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Cas clinique n° 1

Mme G. 42 ans, perte de poids et douleur abdominale

* Depuis 3 mois environ douleurs abdominales hautes a type de
crampes sans horaire particulier, nausées, selles défaites sans
diarrhée, anorexie, asthénie, perte de 6 kg (50 kg), pas de fiévre.
Automédication IPP pour ces douleurs sans effet et Relaxane
depuis longtemps.

* Antécédents: appendicite a 10 ans. Pas de traitement.

* Examen clinique : normal

Vous allez :

Demander une échographie abdominale
Demander une gastroscopie

Demander un CT scanner abdominal
Prescrire des examens de laboratoire
Faire autre chose ...

moow»

Cas clinique n° 1

* Complément anamnése : début 3 mois pas diarrhée, pas de
rectorragies ni méléna, pas de dysphagie ni odynophagie, pas de
vomissements persistants, pas d’anamnése familiale de cancer du
tube digestif haut MAIS ... perte pondérale non intentionnelle (>
10%)

* Labo : anémie a 100 g/L ferriprive, reste de la formule normale,
CRP 20 mg/L, bilan hépatique normal, lipase normale, fonction
rénale normale, TSH normale, parasitologie selles négative

* Gastroscopie : normale !

Que faites vous ?

A. Demander une échographie abdominale

B. Demander une coloscopie

C. Demander un CT scanner abdominal

D. Faire autre chose ...




Giardiase

Cas clinique n° 1 Epidémiologie

* Pathologie : Giardia intestinalis sur la biopsie duodénale ® Infection intestinale due a Giardia intestinalis

- T . .
Biopsy taken from a normal duodenal mucosa for Transmis a ’humain par:

a patient with iron deficiency anaemia and severe 1. Eau ou aliments contaminés
;. dyspepsia. University Hospital of Wales, 2. Personne a personne (ex: créche, institutions)
; W Cardift. M.Blaszczynska et al. 3. Rapports sexuels (ex: bucco-anaux)

" Cosmopolite!

" Prévalence population générale:
® Pays industrialisés: <5%
® Pays en développement: 20 - 30 %
® Giardia intestinalis fréquent chez chiens, chats, certains
animaux sauvages (zoonose)

Questions pour le spécialiste ?

A. Giardiase : quand la suspecter et comment la traiter ?

B. Les autres parasitoses digestives « non tropicales »: quand y
penser et comment investiguer ?
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Giardia intestinalis

Cycle parasitaire

1. Ingestion kystes (>10) “‘
2. Excystation dans duodénum . ﬂ\

Contamination of water, food, or

3. Libération 2 trophozoites hands/fomits with nfective cys's
(formes végétatives)

Trophozoites are also
passed in stool but
they do nat survive in

4. Reproduction trophozoites
par fission binaire

5. certains trophozoites
, yorx A= nfective Stage
s’enkystent dans I'iléon A= Disgnostc Stage

6. excrétion dans
I’environnement




Giardiase

Clinique

" Fréquemment asymptomatique chez enfants ou
adultes de zones endémiques

" Fréquemment symptomatique chez voyageurs:

" jincubation: 1 - 2 semaines (1-45j.)

= état fébrile parfois au début

= diarrhées aqueuses, selles défaites, malodorantes

" absence de sang dans les selles

" flatulences, borborygmes, distension abdominale, crampes

" malabsorption, perte de poids, déficit en lactase (20-40%)

Giardiase

Diagnostic

" Epidémiologie et présentation clinique
" Examen parasitologique des selles (état frais + coloration):

B sensibilité ~90 % si 3 examens a > 72h d’intervalle (1 test = 60%)

" Détection antigéne spécifique (dans les selles) par
anticorps monoclonaux (ex: Xpect Giardia®):

®  Excellente sensibilité (90 - 95 %) et spécificité (95 - 100 %)
® Ne détecte que Giardia
®  Test de choix pour contrdle post-traitement

®

Giardiase

Traitement

= efficacité 80 - 95 %; contrdle post-traitement nécessaire

1ére ligne : ‘

- métronidazole (Flagyl®): -3 x 250 mg/j (enfants 15 mg/kg/j) x 5-7 j. ou
- ornidazole (Tiberal®): - 2 x 500 mg/j (enfants 25 mg/kg/j) x 5-7j.

2¢me |igne :

- paromomycine (Humatin®): - 3 x 500 mg/j (enfants 25 mg/kg/j) x 5-10j
- albendazole (Zentel®): -400 mg/jx5j

- combinaisons: - paromomycine + albendazole x 5j (SMTH)

Escobedo & Cimerman; Expert Opin Pharmacother 2007; 8:1885-1902

Parasitoses digestives « non tropicales »

* Protozooses intestinales
® Rares
® Giardiaintestinalis, Entamoeba histolytica, sporozoaires intestinaux
® Le cas de Blastocystis hominis
® Facteurs de risque: voyages, consommation crudités importées

* Helminthiases intestinales
® Taeniase: beeuf et poisson >> porc
® Anisakiase gastrique ou intestinale
® Helminthiases intestinales « classiques » occasionnelles
» Ascaris lumbricoides, Strongyloides stercoralis, etc...
+ CAVE: séjour dans pourtour méditérranéen




Diphyllobothriose

® Infection par Diphyllobothrium latum = « Taenia du
poisson »

" Infection par larves plérocercoides dans poissons d’eau

douce crus ou mal cuits:
® En Europe : perches, brochets, lotte, omble chevalier

® Parasite adulte :

® Réservoir : humains, autres mammiféres (chiens, renards)
® Durée de vie du parasite — 4.5 ans

Infected crustacean ingested

by small freshwater fish -

Procercoid larva released from e Predator fish eats
erustacean, develops into L infected small fish
plerocarcoid larva 9 Fiy -

. _.,—":N-d?" r A\= infeciive Stage

Human irngeslso A= Diagnostic Stage
raw of undercooked,
infected fish

Coracidia hatch from

® Longueur - 3 - 10 métres eggs and are ingested
by crustaceans. i
N ol ‘& Proglotlids release
L A e Eggs embryonate © 0 Unembryonated eggs immature eggs
Dupouy-Camet J, Peduzzi R. Eurosurveillance 2004; 9(5) ’ inwaler - passed in feces
Diphyllobothriose
Epidémiologie

Brochet (Esox lucius)  Perche (Perca fluviatilis)

142 %C' P s £221

Lac Majeur




Diphyllobothriose

Clinique et diagnostic

" Le plus souvent asymptomatique (> 75%)
" Douleurs abdominales, dyspepsie, diarrhées
Asthénie, perte de poids
Déficit en vitamine B12 (anémie, tr. neurologiques rares)
® Ne se voit plus en Europe
" Angoisse, parasitophobie
" Diagnostic:
® Examen parasitologique des selles

Diphyllobothriose

Traitement

" Praziquantel (Biltricide™) 10 mg/kg en dose unique

LA
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Figure 1. Weod print depicting @ man passing a strobila of a broad
tapeworm. The caption (not shown) said, “The man ate masu
salmon. After a time, a strange object emerged from the anus
and was pulled out: it turned out to be 2-3 m long.” From Shinsen
‘Yamaino Soushi, by Daizennosuke Koan (1850).

Parasitoses digestives « non tropicales »

* Quand les suspecter

® Présentation clinique:
Diarrhées + malabsorption (Giardia intestinalis)
Diarrhées sanglantes (Entamoeba histolytica)
® Anamneése d’exposition
Voyages
Consommation viande, poisson cru
Marche pied nu, baignade eau douce

* Comment les investiguer
® Examen parasitologique des selles (—3x espacés > 72h)
® Sérologies parasitaires (si suspicion helminthiase)

® Examens endoscopiques

Cas clinique n° 2

Mme A. 45 ans, douleur abdominale, diarrhée puis éruption cutanée
* lly a7 jours, douleur abdominale haute, diarrhée, pas de fiévre.
Consultation et traitement symptomatique par lopéramide et
butylscopolamine (Buscopan) avec résolution des symptémes mais
apparition d’une éruption urticarienne abdominale traitée par anti-H1
pendant 3 jours sans effet notable. EG conservé.

* Pas d’antécédent. Voyage en Thailande il y a 2 mois.

* Examen clinique : normal en dehors éruption

Vous allez :

Demander un avis au dermatologue
Arréter tous les médicaments et attendre
Prescrire des examens de laboratoire
Faire autre chose ...

oCowp




Cas clinique n° 2

* Labo : Eosinophile a 8 G/L, reste formule normale. CRP= 5 mg/L,

bilan hépatique normal, créatinine normale
* Sérologies:

® Trichinellose IgG (ELISA) 0.00 (< 0.50 ind)
® Toxocarose IgG (ELISA) 0.00 (<0.50 ind)
¢ Echinococcus granulosus Ig (ELISA) 0.38 (< 0.50 ind)
¢ Distomatose (Fasciolose) IgG (ELISA) 0.00 (<0.30ind)
® Schistosomiases - vers adultes (ELISA) 0.07 (<0.15ind)
® Schistosomiases - antigéne oeuf (ELISA) 0.22 (<0.30ind)
® Filarioses IgG (ELISA) 0.55 (<0.50 ind)
® Filarioses Ig (IF) 0 (< 160 tit)

¢ Anguillulose IgG (ELISA) 0.44 (< 0.50 ind)

¢ Selles : Recherche de protozoaires et d'helminthes négatives
Vous allez :

Demander un CT thorax-abdomen

Demander un avis hématologique

Attendre et contréler la formule

Débuter une corticothérapie

Faire autre chose ...

moow»

Cas clinique n° 2

Exploration hématologique (bcr abl neg). Diminution Eosino a 4
G/L. Prednisone 20 mg 15j => eosino 2.6 G/L.

Sérologie a 3 mois anguillulose IgG (ELISA):

Sérologie de I'anguillulose positive.

Question pour le spécialiste :
A. Anguillulose: quand y penser et comment affirmer le diagnostic ?

0.88 (< 0.50 ind).

B. Faut il rechercher ou traiter une anguillulose avant un traitement

immuno-suppresseur ?

Strongyloidiase (anguillulose)

® Définition: infection a Strongyloides stercoralis

" Nombre de personnes infectées: ~100 millions

' =
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" Transmission par contact cutané avec sol contaminé
® Localisation du ver adulte: intestin gréle (tissulaire!)
® Reproduction chez I’lhumain (= auto-infection)

® Taille du ver adulte: 2.2mm (pas de male!!)

" CEufs éclosent trés rapidement dans intestin — larves

Cycle parasitaire

Outside hsman Inside

host {soil} human host
start
|l/ \
; Flarifarm larvae fn
Filariform () sall penetrate shin

larcae
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lé Autoinfection Q
u ‘
|\ M Some thabditifarm |
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Adult male and
female worms
reproduce sexually

d  Larvae swallowed and

8 develap Into adult females
In gastrointestinal tract.
Egg: produced by asexsal
reproduction

Life cycle of Strongyloides stercoralis

Graeves et al. BMJ 2013. 347




Strongyloidiase

Présentation clinique

Asymptomatique

Migration larvaire:
®  Pulmonaire: « asthme » récurrent, infiltrats
®  Cutanée : « larva currens » (10cm/h), prurit

Ver adulte:
®  Douleurs abdominales, diarrhées, nausées
®  Malnutrition, perte de poids

Syndrome d’hyperinfestation +/- dissémination:
®  Multiplication incontrélée des parasites

®  Facteurs de risque: leucémies, corticostéroides, HTLV-1, inhibiteurs
TNFa, chimiothérapie...

Diarrhées séveres, fievre, insuffisance pulmonaire, sepsis...
Mortalité 60-87%

New-Onset Purpura in a Patient with Recently Diagnosed Temporal Arteritis
Clinical Infectious Diseases  2003;37:299-301
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Strongyloidiase
Diagnostic

Clinique

® absente, aspécifique ou évocatrice (ex: larva currens)
Eosinophilie

®  souvent fluctuante

B Peut étre sévere

Examen microscopique des selles (larves)
®  Sensibilité augmentée par techniques spéciales (Baermann/culture)
® En grande quantité dans syndrome d’hyperinfestation

Sérologie
®  Bonne sensibilité (90-95%) chez hdte immunocompétent
®  Faible sensibilité (< 70%) chez immunosupprimés
®  Bonne spécificité mais réactions croisées existent !




Strongyloidiase

Traitement

" |lvermectine (Stromectol™, Mectizan™):
® 200ug/kg 2 doses a J0-J1 ou JO-J14
® Taux guérison > 95%
® X7 jours si syndrome d’hyperinfestation

® Antibiothérapie large si syndrome d’hyperinfestation

Faut il rechercher ou traiter une anguillulose
avant un traitement immuno-suppresseur ?

Oui ! Chez toute personne ayant

séjourné en zone endémique avant/pendant immunosuppression

°* Comment ?
* Dépend de probabilité pré-test et statut immunitaire

* Sérologie seule si:
¢ Patient pas encore immunosupprimé
¢ Absence de symptdme/signe évocateur 1
® Pas d’anamnése d’exposition en zone tropicale

* Sérologie + examen de selles (Baermann +/- culture)
® Patient déja immunosupprimé
® Présence de symptémes/signe évocateur 2
¢ Anamneése d’exposition en zone tropicale

jir8

Cas clinique n° 3: quizz

* Homme de 45 ans
* Travailleur humanitaire (2012: 6 mois au bord du lac Kivu en RDC)
¢ Depuis 18 mois:

® crampes abdominales intermittentes

¢ parfois traces de sang dans les selles

® pas de diarrhée

* Une question complémentaire ?

* Votre diagnostic ?

Diapositive 31

jlr8 je n'ai pas de cas. peux tu le compléter ?
| idée seait de parler du tableau aigu si j'ai bien compris ta proposition
jiry; 26.10.2014




Strongyloidiase

Cas clinique n° 3

* Labo : hyperéosinophilie, isolée ?
* Parasito selles : neg ou pos ?
* Sérologie : si utile ?

Question pour le spécialiste :

A. Quand suspecter une Schistosomiase chez le voyageur ?
B. Comment diagnostiquer ?

C. Faut il référer au tropicaliste avant de traiter ?

Ry S

Epidémiologie

~ 200 millions de personnes infectées

“~ [ Schistosoma mansoni
I Schistosoma haematobium
B Schistosoma intercalatum

| [ Schistosomajaponicum
W Schistosoma mekongi

[ Major rivers and lakes

EA Mixed S haematobium or S manseni

~ 120 millions de personnes symptomatiques
~ 20 millions de personnes avec maladie sévére
~ 280’000 déces par an en Afrique

2¢me parasitose dans le monde (morbidité)

Colley DG et al. Lancet 2014; 383: 2253-64.

Cycle parasitaire

Larvae mature in
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Worms mature o
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Figure. Corsica, France,
showing malacologic survey
sampling sites (oval) in 3
rivers (Tarcu, Cavu, and Osu).
Bulinus truncatus snails were
found at sites 1, 2, 3, 5, and 6.

= Familles infectées en France et en
Allemagne depuis 2011

® Schistosoma haematobium

® Reévélé par un cas index
d’hématurie

" Pas de voyage en zone tropicale

Berry et al. Emerg Infect Dis 2014; 20(9): 1595-7

Schistosomes adultes

Sexes différentiés, 7-20mm

Vivent en couple dans plexus veineux péri-vésicaux
(S. haematobium) ou mésentériques (autres espéces)

" Durée de vie moyenne 3-5 ans (décrite jusqu’a 30 ans!)

Femelle pond centaines (Afrique) / milliers (Asie)
ceufs/jour

Schistosomiase aiguée
® Dermatite cercarienne (« swimmer’s itch ») | ‘%

® Rash maculo-papulaire prurigineux
® Réactionnel a la pénétration des cercaires

® Schistosomiase aigué (syndrome de Katayama
® Réaction d’hypersensibilité a la migration des schistosomules
® Incubation: 2-8 semaines aprés infection
®  Clinique: - Fievre
- Fatigue, myalgies
- Toux, dyspnée, sibilances (Rx : I1és. « nodulaires »)
- Rash urticarien
- Eosinophilie

Rares en zone endémique, plus fréquentes chez voyageurs

Ross AG et al. Lancet Infect Dis 2007; 7: 218-24

Pathologie chronique uro-génitale

= Due a S. haematobium

= Atteinte vésicale et urétérale

= Inflammation, ulcérations et pseudopolypose de la paroi — fibrose,
calcifications

= Clinique: dysurie, pollakiurie, hématurie (micro — macro)
= Complications: infections urinaires, hydronéphrose, IRC rare
= Association avec carcinome épidermoide de la vessie

= Atteinte génitale
= § Lésions ulcérées vulve, vagin, col
= § Lésions ovaires, trompes — infertilité
= § Lésions épididyme, testicule, prostate — haematospermie




Pathologie chronique uro-génitale Pathologie chronique uro-génitale

= Homme 27 ans originaire de Céte d’lvoire (HUG 2012)

Pathologie chronique intestinale Pathologie chronique hépatique
" Due a S. mansoni, intercalatum, japonicum, mekongi * Due a S. mansoni, S. japonicum ou S. mekongi
® Secondaire a infections intenses et répétées
® Colon —rectum > intestin gréle: = Fibrose diffuse dans les espaces péri-portaux (« pipestem fibrosis »)
® Inflammation granulomateuse de la muqueuse ® Hypertension portale: splénomégalie, VO, shunt porto-cave, etc...
®  Pseudopolypose ® Fonction hépatocellulaire remarquablement conservée
®  Micro-ulcérations
®  Saignements superficiels 4
® Clinique:

®  Douleurs abdominales intermittentes &
®  Diarrhées intermittentes
® Sang dans les selles
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Diagnostic

Table 1. Schistosomiasis in travellers: presenting symptoms and laboratory
tests

Travellers Residents®
(n = 80OO) (n = 307) P
Symptoms
None 425 (53%) 133 (43%) 0-003
Tiredness 206 (26%) 73 (24%) 03
Itch 56 (7%) 35 (11%) 05
Frank haematuria 125 (16%) 87 (28%) 0-02
Haematospermia 11 (1-4%) 2 (0-7%) 03
Semen changes 41 (5%) 3 (1%) 0:002
Bloody diarrhoea 30 (4%) 7 (2%) 0-2
Laboratory tests
Urine dipstick
Blood 166 (21%) 61 (20%) 07
Protein 124 (16%) 42 (14%) 0-6
Eosinophilia 361 (45%) 126 (41%) 02
Serology positive 705 (88%) 246 (80%) 0001
Ova seen
Urine 269 (34%) 75 (24%) 0-003
Stool 79 (10%) 71 (23%) <0-001

*Immigrants who had lived in an endemic country for several years.

Whitty et al 2000, Trans Roy Soc Trop Med Hyg; 94: 531-4

Diagnostic

® Examen microscopique selles, urine, sperme
®  CEufs caractéristiques
® Examen a I'état frais et avec méthodes de concentration
B Sensibilité limitée si infection Iégére (ex: voyageurs)

ELISA et IFAT : antigénes vers adultes et ceufs
Sensibilité = 92-96% / Spécificité = 95-97%
Séroconversion 4-8 semaines aprés infection
Pas de distinction infection ancienne vs récente
Pas de distinction d’espéce

® Sérologies (ITS-Bale)

" Biopsies rectales rarement indiquées

i (2
" S. haematobium

Echographie abdominale

Si parasitologie et/ou sérologie positive ‘

U

Echographie abdominale

- Foie

- Signes d’hypertension portale
- Voies urinaires

Figure 14  Sagittal US demonstrating mosaic pattern
of echogenic septa or “‘turtle back™ appearance of
schistosomiasis.




Traitement

" Praziquantel (ex: Biltricide™)
® Dosage: 40mg/kg (S. mansoni, S. haematobium) dose unique
®  Action sur le ver adulte

® Peu/ pas d’effet sur ceufs et vers immatures
— excrétion ceufs viables plusieurs semaines aprés traitement
— effet limité dans schistosomiase aigué — répéter aprés 4-6 sem.

® Clearance parasitaire (schistosomiase chronique) > 85%
® Efficace sur lésions intestinales, hépatiques, urinaires

® Effets secondaires:
= fatigue, somnolence
= douleurs abdominales, nausées
= diarrhées sanglantes (infections massives)

Résumeé et conclusion

L’Europe et la Suisse ne sont pas épargnées par les parasitoses
Giardia intestinalis est la protozoose pathogéne la plus fréquente

Strongyloides stercoralis (anguillule) doit étre connu de tous les
praticiens

® |Infection potentiellement fatale chez patients immunosupprimés

" Penser a le dépister et le traiter
La schistosomiase doit étre dépistée chez tous les voyageurs de
retour de zone endémique avec anamnése de baignade en eau douce

Il existe d’autres parasitoses redoutables non traitées aujourd’hui:

Merci et (peut étre) a bientot




