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EDITORIAL

Pneumopathies au retour de voyage

Pneumonia back from abroad

S. ANSART (1), E. CAUMES (1)

(1) Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriere, Paris.

La Revue des Maladies Respiratoirast a la disposition de ses lecteurs la liste, a jour &isgptembre 2002, des centres
de conseil aux voyageurs et de vaccination anti-amarile.

http : /iww.splf.org/rmr/depotElectroniqgue/PneumopathiesVoyages.htm

Méme si elles sont occultées par le paludisme et la diar- Dans une étude Australienne récente, le paludisme reste la
rhée du voyageur, les infections respiratoires sont une caysemiére cause de fievre au retour de voyage (27 %), mais
de pathologie au retour de voyage beaucoup plus fréquemgs infections respiratoires suivent de trés prés (24 %) [4].
gu’on ne le croie. Ceci est vrai en terme de morbidité, dBans cette étude, les pneumopathies bactériennes représen-
mortalité, et encore plus si I'on se focalise sur des groupésnt 25 % des atteintes respiratoires, et il existe une docu-
particuliers de voyageur: personnes agees, croisiéres mentation microbiologique dans 50 % des @iseptococ-
bateau, voyageurs fébriles. De plus la notion de voyage daitis pneumoniaeest le plus fréquent mais d'autres
faire évoquer des étiologies particulieres, en sachant que I'amicroorganismes sont isolés com@&phylococcus aureus
n'évoquera pas les mémes étiologies au retour d’'un papmemophilus influenza&almonella spMycoplasma pneu-
donné, en fonction des conditions particulieres du séjomoniae Neisseria meningitidigt Legionella pneumophilia
(hoétel climatisé, bateau de croisiere, bain en riviére, bivoudd].
en brousse, etc.). Et certaines de ces infections sont graves obe nombreuses infections bactériennes, virales, fungi-
peuvent révéler une épidémie dans un groupe de voyagejiles, et parasitaires peuvent étre contractées au cours d’un
expose au méme risque. voyage. Les principaux arguments épidémiologiques orien-
tant le diagnostic sont la localisation géographique du
voyage et les modes de transmisqjtableau |) Le diagnos-
tic est aussi orienté par les données cliniques et radiologiques

Les pathologies cardiovasculaires représentent la préableau i)
miére cause de décés en voyage, mais les infections respira-
toires sont une cause non négligeable de mortalité [1]. Dal . .
une étude canadienne, la part des pneumopathies dang’s%eumopathles bactériennes

mortalite des voyageurs a ete estimee a 1% [2]. Les affec Parmi les pneumopathies bactériennes du voyageur, c’est

tions respiratoires (maladies ORL comprises) sont la Secon%elégionellose qui est la plus fréquemment rapportée. Des

cause de morbidité chez les voyageurs, pendant le voyal > PN . R oy
N . . ' idémies sont regulierement observées apres des croisieres
comme au retour, apres la diarrhée du voyageur et avant%e% 9 b

O;@Sateau. Ainsi 23 % des cas de pneumopathiegénella
h

Données épidémiologiques

e e s ey e oS ates Silumophiiau USA et 453 des cas au Royaume-Un
yag P ] Sont associées a une croisiére dans les dix jours précédant le

d’entre eux a leur retour [3]. début des symptomes [5].
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TABLEAU |. — Répartition géographique, mode de transmission, diagnostic et traitement des pneumopathies tropicales

au retour de voyage.

Pathologie : Répartition géographique Mode de transmission Diagnostic Traitement
agent responsable
Tuberculose : Répartition mondiale Inhalation Culture Anti-tubercul eux
Mycobacterium tuberculosis Plus fréquent en Afrique, Tubage gastrique Attention au risque de
Asie, Amérique Latine, résistance
Europe de I'Est, Russie
Typhus des broussailles : Asie du Sud-Est Pigdre de thrombiculidae Sérologie (IFI) Cyclines Chloramphénicol,
Orienta tsutsugamushi Fluoroquinolones
Fievre Q : Coxiella burnetti Pays développés en dehors  Contamination humaine par  Sérologie (IFl) Cyclines
de la Nouvelle-Zélande. ingestion de lait ou
Syrie, Golf Persique, inhalation d’ aérosols
Afrigue sub-saharienne, contaminés
Kenya, Guyane frangaise Contact avec le bétail
(chévres, moutons)
Peste pulmonaire : Yersinia Inde, Kurdistan, Puce du rat Hémocultures Cyclines
pestis Afghanistan, Azerbaidjan,  Transmission inter-humaine Cultures (ECBC) Quinolones
Russie, Asie Centrale, (patient atteint de peste Sérologie incertaine Triméthoprime-
Chine, Vietnam, Kenya, pulmonaire) Sulfaméthoxazole

Madagascar, Brésil, Ouest
des Etats-Unis

Rifampicine, Aminosides

Mélioidose : Burkolderia
pseudomallei

Nord de I’ Australie,
Indonésie, Asie du Sud-Est
(Nord-Est de la Thailande)

Effraction cutanée
Eau boueuse contaminée

Biopsie cutanée, ECBC
Agglutination au latex
(anticorps monoclonal
Bps-L1) : sensible a 100 %
Sérologie peu utile (FP)

Ceftazidime+ Méropéneme

Histoplasmose :
Histoplasma capsulatum

Amérique Centrale et du
Sud, Etats-Unis, Asie de
I"Est

Chauves-souris (expédition
dans des grottes ou des
caves)

Culture (pus, ECBC, ...)
Sérodiagnostic

Amphotéricine B
Itraconazole

Coccidioidomycose :
Coccidioides immitis

Sud Ouest des Etats-Unis,
zones d Amérique Centrale
et du Sud

Inhalation

Cultures (ECBC, ...)
Sérodiagnostic

Amphotéricine B,
ketoconazole, fluconazole,
itraconazole

Bilharzioses : Schistosomia sp

Afrique, Asie, Amérique

Eau douce, peau intacte

Hyperéosinophilie

Praziquantel

Latine Sérologie (IFl)
Amibiase: Répandu dans les paysen  Péril fécal Hyperleucocytose a PNN Métronidazole +
Entamoeba histolytica voie de développement Sérodiagnostic (retardé) Amoebicide de contact
Examen direct
Paragonimose : Asie du Sud-Est, Amérique Crustacés d’ eau douce Culture (ECBC, selles) Praziquantel

Paragonimus westermanii

du Sud, Afrique

Sérologie spécifique

Porocéphalose : Armillifer
armilattus

Afrique centrale

Serpents parasités

Hyperéosinophilie
Calcifications radiologiques

Pas de traitement médical
Chirurgie en cas de
complications

Méme en pays tropical, les affections exotiques sont rares
en regard des affections bactériennes communautaires et de
la tuberculose [8]. Au sein des rickettsioses, citons Orienta
tsutsugamushi (ex Rickettsia tsutsugamushi) responsable en
Asie du Sud-Est du typhus des broussailles, al’ origine d’un
tableau infectieux sévere avec fievre, exantheme, myalgies,
adénopathies, escarre nécrotique au point d'inoculation et
pneumopathie atypique [9]. De rares cas de fievre Q, due a
Coxi€ella burnetti et responsables d’'une hépatite et d’'une
pneumonie ont également été rapportés au retour de voyage
[10]. Parmi les autres infections bactériennes d’ origine tro-
picale, les causes les plus classiques sont le charbon [8], la
leptospirose [11], I'ehrlichiose [12], la tularémie [12], la

peste pulmonaire [13], et la mélioidose [14]. Cette derniére
est contractée aprés contact par une effraction cutanée avec
une eau boueuse contaminée. Elle est trés répandue dans le
sud est asiatique, et peut étre observée chez les voyageurs
dans ces régions comme en atteste le cas rapporté dans ce
numéro de la Revue des Maladies Respiratoires [15].

Pneumopathies virales

Les causes virales sont représentées par la grippe, les
viroses a hantanvirus, la rougeole et la dengue. L’incidence
de la grippe chez les voyageurs est probablement sous
estimée. Elle serait responsable de 5 % des fievres au retour
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TABLEAU |l. — Formes cliniques et radiologiques des pneumopathies tropicales au retour de voyage.

Pleurésie Pneumothorax Pyopneumothorax Pneumopathie alvéolaire Pneumopathie calcifiée
Tuberculose Paragonimose Amibiase Peste pulmonaire Tuberculose
Filariose Hydatidose Blastomycose Porocéphalose
Amibiase Coccidioidomycose
Hydatidose Paracoccidioidomycose
Paragonimose
Pneumopathie interstitielle Miliaire Pneumopathie excavée Pneumopathies nodulaires SDRA
Tuberculose Tuberculose Tuberculose Tuberculose L eptospirose
Peste pulmonaire Bilharziose Mélioidose Histoplasmose Mélioidose
Bilharziose Poumon éosinophile tropical Histoplasmose Blastomycose Hantaanvirus
Poumon éosinophile Helminthiases invasives Coccidioidomycose Bilharziose Paludisme
tropical
Helminthiases invasives Paracoccidioidomycose Dirofilariose
Hydatidose Bilharziose Hydatidose
Paragonimose Paragonimose Porocéphalose

de voyage. Elle constitue un risque majeur chez les person-
nes &gées en bateau de croisiére[16]. Le diagnostic doit donc
étre évoqué systématiquement, tout en sachant que les épi-
démies, dans |I"hémisphére sud, surviennent de mai a sep-
tembre.

Les infections a Hantanvirus sont des viroses cosmopoli-
tes responsables de tableaux cliniques trés divers [8]. En
marge des formes hémorragiques présentes en Asie et des
formes rénales (prédominantes en Europe), des formes res-
piratoires ont été récemment décrites aux Etats-Unisd’ Amé-
rigue sous le nom d Hantanvirus pulmonary Syndrom
(HPS). La transmission du virus (virus Sin Nombre) se fait
par les déections de divers rongeurs qui en sont le réservoir.
La dengue, arbovirose endémique en zone intertropicale, est
responsable d' un syndrome pseudogrippal, avec parfois un
syndrome hémorragique, voire des complications pulmonai-
res infectieuses ou hémorragiques [17].

Mycoses

La notion de séjour en zone tropicale doit également faire
évoquer les infections fungiques a Histoplasma capsulatum,
Blastomyces der matitides, Coccidioidesimmitis ou Paracoc-
cidiodidomycosis immitis [18]. L'histoplasmose a Histo-
plasma capsulatum est endémique en Amérique du Sud,
Centrale, en Afrique et dans I'Est de I'Asie. Le vecteur est
congtitué par des chauves souris et la notion d’expédition
dans les grottes ou caves est un éément d'interrogatoire
essentiel, tout en sachant qu’ une exposition bréve suffit [19].
Des épidémies ont été décrites dans des groupes de voya
geurs. La coccidioidomycose, due a Coccidioides immitis,
est endémique dans le Sud ouest des Etats-Unis et responsa-
ble d atteintes respiratoires alant de la pneumopathie, a
I’ apparition de nodules parenchymateux ou de |ésions exca-
vées. De récentes épidémies ont été rapportées chez des
touristes au retour de Mexico [20].

Parasitoses

Certaines parasitoses, notamment des helminthiases, peu-
vent étre a I'origine de pneumopathies. Ce sont auss les
étiologies du poumon éosinophile [21]. La présence d’une
hyperéosinophilie sanguine est un excellent argument en
faveur d’ uneinfection par une helminthe. Des manifestations
pulmonaires, a type de dyspnée asthmatiforme, sont décrites
au cours de la bilharziose d’invasion et d’ autres helminthia-
ses invasives comme celles responsables du syndrome de
Loffler (ascaris, ankylostome, anguillule) [22]. Dans la bil-
harziose, elles apparaissent 1 a 6 semaines aprés la pénétra-
tion cutanée et correspondent ala migration des bilharzies;
cette phase est connue sous les noms de syndrome de
Katayamaen Asie et de fievre de Safari en Afrique tropicale.
Schistosomia mansoni est impliquée dans plus de 50 % des
cas [23]. L’ existence d' une pneumopathie interstitielle avec
hyperéosinophilie sanguine doit auss faire évoquer une
filariose (en particulier Wuchereria bancrofti ou filaire de
Bancroft et Brugia malayi), al’ origine d'une forme chroni-
gue de poumon éosinophile, connu sous e nom de poumon
éosinophile tropical ou syndrome de Weingarten [24].

Les autres helminthes et les protozoaires sont plus rare-
ment en cause. La fréquence des pneumopathies au cours du
paludisme a Plasmodium falciparum est évaluée, en pays
d' endémie palustre, a5 % [25, 26]. Parmi les causes parasi-
taires plus rares, citons Entamoeba histolytica, responsable
de pleuropneumopathie, par contiguité avec un abcés ami-
bien du foie, Echinococcus granulosus (a I’ origine de la
maladie hydatique), source de pleurésie et de pyo-
pneumothorax, et Dirofilaria immitis, asymptomatique [25,
26]. La paragonimose, due & Paragonimus wester manii, est
une cause fréquente de pleurésie et de pneumothorax, dans
les pays d’'endémie. Elle peut étre observée des années apres
I'ingestion de crustacés d' eau douce [27]. La porocéphal ose
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peut aussi serévéler desannées plustard par ladécouvertede
calcifications pulmonaires asymptomatiques.

Embolie pulmonaire

L’ origine infectieuse de la plupart des pneumopathies au
retour de voyage ne doit pas faire oublier I’ origine throm-
boembolique de certaines d’ entre-elles comme trois de nos
collégues ont pu en faire la douloureuse expérience [28].
Ceci est vrai, mémesi I'importance du lien de causalité entre
accident thromboembolique et voyage est encore discuté [ 29,
30].

Prévention

Il est essentiel de rappeler au voyageur |I'importance de
respecter certaines reégles en matiére de vaccination, de
chimioprophylaxie et de régles d'hygiene [31]. Certaines
concernent le pneumologue. Les vaccinations anti-
pneumococcique [32] et anti-grippale sont a proposer a tout
voyageur a risque. Cette derniére est indispensable avant
d entreprendre une croisiére. La revaccination par le BCG
pourrait étre proposée atout voyageur se rendant en zone de
forte endémie tuberculeuse ; de méme, le controle del’intra-
dermoréaction a dix unités de tuberculine pourrait étre une
référence utile a tout suivi ultérieur [8, 33].

Conclusion

Le pneumocoque est certainement le germe le plus fré-
guemment en cause dans les pneumopathies du voyageur.
Mais le lien avec le voyage est moins évident que pour les
maladies plus tropicales. Certaines de ces pneumopathies
tropicales sont graves comme cela nous est rappelé dans ce
numéro par I’ observation de R. Allen [15]. D’ autres peuvent
étre observées dans un contexte épidémique. C'est dire
I'importance de garder a I’ esprit ces causes rares de pneu-
mopathies au retour de voyage.
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