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Cas clinique n° 1Cas clinique n 1
Mme G. 42 ans, perte de poids et douleur abdominale
• Depuis 3 mois environ douleurs abdominales hautes à type de 
crampes sans horaire particulier, nausées, selles défaites sans 
di hé i thé i t d 6 k (50 k ) d fièdiarrhée, anorexie,  asthénie, perte de 6 kg (50 kg), pas de fièvre. 
Automédication IPP pour ces douleurs sans effet et Relaxane
depuis longtemps.depuis longtemps. 
• Antécédents: appendicite à 10 ans. Pas de traitement. 
• Examen clinique : normal

Vous allez :
A Demander une échographie abdominaleA. Demander une échographie abdominale
B. Demander une gastroscopie
C. Demander un CT scanner abdominal
D. Prescrire des examens de laboratoire
E. Faire autre chose …

Cas clinique n° 1Cas clinique n 1

• Complément anamnèse : début 3 mois pas diarrhée, pas de p p p
rectorragies ni méléna, pas de dysphagie ni odynophagie, pas de 
vomissements persistants, pas d’anamnèse familiale de cancer du 
tube digestif haut MAIS … perte pondérale non intentionnelle (> 
10%) 
• Labo : anémie à 100 g/L ferriprive reste de la formule normaleLabo : anémie à 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 éA. Demander une échographie abdominale
B. Demander une coloscopie
C Demander un CT scanner abdominalC. Demander un CT scanner abdominal
D. Faire autre chose …



Cas clinique n° 1Cas clinique n 1

• Pathologie : Giardia intestinalis sur la biopsie duodénale• Pathologie : Giardia intestinalis sur la biopsie duodénale 
duodenal biopsy.

Biopsy taken from a normal duodenal mucosa for 
a patient with iron deficiency anaemia and severea patient with iron deficiency anaemia and severe
dyspepsia. University Hospital of Wales, 
Cardiff. M.Blaszczynska et al. 

Questions pour le spécialiste ?
A. Giardiase : quand la suspecter et comment la traiter ?
BB. Les autres parasitoses digestives « non tropicales »: quand y 

penser  et comment investiguer ?

Epidémiologie
Giardiase

Epidémiologie

Infection intestinale due à Giardia intestinalisInfection intestinale due à Giardia intestinalis
Transmis à l’humain par :

1. Eau ou aliments contaminés1. Eau ou aliments contaminés
2. Personne à personne (ex: crèche, institutions)
3. Rapports sexuels (ex: bucco-anaux)

Cosmopolite!
Prévalence population générale:g

Pays industrialisés: <5%   
Pays en développement: 20 - 30 %

Gi di i t ti li f é t h hi h t t iGiardia intestinalis fréquent chez chiens, chats, certains 
animaux sauvages (zoonose)

Cycle parasitaire

1. Ingestion kystes (>10)1. Ingestion kystes (>10)

2. Excystation dans duodénum

3. Libération 2 trophozoïtes
(formes végétatives) 

4. Reproduction trophozoïtes
par fission binaire

5. certains trophozoïtes
s’enkystent dans l’iléon 

6. excrétion dans 
l’environnement 



Clinique
Giardiase

Clinique

Fréquemment asymptomatique chez enfants ouFréquemment asymptomatique chez enfants ou 
adultes de zones endémiques

Fréquemment symptomatique chez voyageurs:Fréquemment symptomatique chez voyageurs:
incubation: 1 - 2 semaines (1 - 45 j.)
ét t féb il f i déb tétat 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%)

Diagnostic
Giardiase

Diagnostic

Epidémiologie et présentation cliniqueEpidémiologie et présentation clinique

Examen parasitologique des selles (état frais + coloration):
sensibilité ~90 % si 3 examens à > 72h d’intervalle (1 test = 60%)

Détection antigène spécifique (dans les selles) parDétection antigène spécifique (dans les selles) par 
anticorps monoclonaux (ex: Xpect Giardia®):

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

Traitement
Giardiase

Traitement

efficacité 80 - 95 %; contrôle post-traitement nécessaireefficacité 80 - 95 %; contrôle post-traitement nécessaire

1ère 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.

2ème ligne :

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

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

Parasitoses digestives « non tropicales »Parasitoses digestives « non tropicales »

• Protozooses intestinales• Protozooses intestinales
• Rares
• Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica, sporozoaires intestinaux
• Le cas de Blastocystis hominis
• Facteurs de risque: voyages, consommation crudités importées

• Helminthiases intestinales
• Taeniase: bœuf et poisson >> porc
• Anisakiase gastrique ou intestinale• Anisakiase gastrique ou intestinale
• Helminthiases intestinales « classiques » occasionnelles

• Ascaris lumbricoides, Strongyloides stercoralis, etc…
• CAVE: séjour dans pourtour méditérranéen



DiphyllobothrioseDiphyllobothriose

Infection par Diphyllobothrium latum = « Taenia du 
poisson »

Infection par larves plérocercoides dans poissons d’eau 
douce crus ou mal cuits:douce crus ou mal cuits: 

En Europe : perches, brochets, lotte, omble chevalier

Parasite adulte : 
Réservoir : humains, autres mammifères (chiens, renards)
D é d i d it 4 5Durée de vie du parasite → 4.5 ans
Longueur → 3 - 10 mètres

Dupouy-Camet J, Peduzzi R. Eurosurveillance 2004; 9(5)

© Prof. Dupouy-Camet

Epidémiologie

Diphyllobothriose

Epidémiologie



Clinique et diagnostic

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)( , g q )

Ne se voit plus en Europe
Angoisse, parasitophobieg , p p
Diagnostic:

Examen parasitologique des sellesp g q

Traitement

Diphyllobothriose

Traitement

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

Parasitoses digestives « non tropicales »Parasitoses digestives « non tropicales »

• Quand les suspecter• Quand les suspecter
• Présentation clinique:

• Diarrhées + malabsorption (Giardia intestinalis)
• Diarrhées sanglantes (Entamoeba histolytica)

• Anamnèse d’exposition
• VoyagesVoyages
• 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° 2Cas clinique n 2

Mme A 45 ans douleur abdominale diarrhée puis éruption cutanéeMme A. 45 ans, douleur abdominale, diarrhée puis éruption cutanée
• Il y a 7 jours, douleur abdominale haute, diarrhée, pas de fièvre. 
Consultation et traitement symptomatique par lopéramide et 
butylscopolamine (Buscopan) avec résolution des symptômes mais 
apparition d’une éruption urticarienne abdominale traitée par anti-H1 

d t 3 j ff t t bl EG épendant 3 jours sans effet notable. EG conservé. 
• Pas d’antécédent. Voyage en Thaïlande il y a 2 mois. 
• Examen clinique : normal en dehors éruptionExamen clinique : normal en dehors éruption
Vous allez :
A. Demander un avis au dermatologueA. Demander un avis au dermatologue
B. Arrêter tous les médicaments et attendre
C. Prescrire des examens de laboratoire
D. Faire autre chose …



Cas clinique n° 2Cas clinique n 2
• Labo : Eosinophile à 8 G/L, reste formule normale. CRP= 5 mg/L, 
bilan hépatique normal, créatinine normale
• Sérologies: 

• Trichinellose IgG (ELISA) 0.00 (< 0.50 ind)g ( ) ( )
• Toxocarose IgG (ELISA) 0.00 (< 0.50 ind)
• Echinococcus granulosus Ig (ELISA) 0.38 (< 0.50 ind)
• Distomatose (Fasciolose) IgG (ELISA) 0.00 (< 0.30 ind)
• Schistosomiases vers adultes (ELISA) 0 07 (< 0 15 ind)• Schistosomiases - vers adultes (ELISA) 0.07 (< 0.15 ind)
• Schistosomiases - antigène oeuf (ELISA) 0.22 (< 0.30 ind)
• 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 :Vous allez :
A. Demander un CT thorax-abdomen
B. Demander un avis hématologique
C Attendre et contrôler la formuleC. Attendre et contrôler la formule
D. Débuter une corticothérapie
E. Faire autre chose …

Cas clinique n° 2Cas clinique n 2

• Exploration hématologique (bcr abl neg). Diminution Eosino à 4 
G/L. Prednisone 20 mg 15j => eosino 2.6 G/L.
• Sérologie à 3 mois anguillulose IgG (ELISA): 0 88 (< 0 50 ind)• Sérologie à 3 mois anguillulose IgG (ELISA):   0.88 (< 0.50 ind). 

Sérologie de l'anguillulose positive.

Question pour  le spécialiste :
AA. Anguillulose: quand y penser et comment affirmer le diagnostic ?
B. Faut il rechercher ou traiter une anguillulose avant un traitement 

immuno-suppresseur ?immuno-suppresseur ?

Strongyloidiase (anguillulose)

Définition: infection à Strongyloides stercoralis

Strongyloidiase (anguillulose)

Définition: infection à Strongyloides stercoralis
Nombre de personnes infectées: ~100 millions

Transmission par contact cutané avec sol contaminéTransmission par contact cutané avec sol contaminé
Localisation du ver adulte: intestin grêle (tissulaire!)
Reproduction chez l’humain (= auto-infection)
Taille du ver adulte: 2.2mm (pas de mâle!!)(p )
Œufs éclosent très rapidement dans intestin → larves

Cycle parasitaireCycle parasitaire

Graeves et al. BMJ 2013. 347



Présentation clinique

Strongyloidiase

Présentation clinique

AsymptomatiqueAsymptomatique
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 incontrôlée des parasites
Facteurs de risque: leucémies, corticostéroides, HTLV-1, inhibiteurs 
TNFa, chimiothérapie…
Diarrhées sévères, fièvre, insuffisance pulmonaire, sepsis…, , p , p
Mortalité 60-87%

Diagnostic

Strongyloidiase

Diagnostic

CliniqueClinique
absente, aspécifique ou évocatrice (ex: larva currens)

EosinophilieEosinophilie
souvent fluctuante
Peut être sévère

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

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

Larves rhabditiformes



Traitement

Strongyloidiase

Traitement

Ivermectine (Stromectol™ Mectizan™):Ivermectine (Stromectol™, Mectizan™):
200μg/kg 2 doses à J0-J1 ou J0-J14
Taux guérison > 95%Taux guérison > 95%
x7 jours si syndrome d’hyperinfestation

Antibiothérapie large si syndrome d’hyperinfestation

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

Oui ! Chez toute personne ayant

• C t ?

Oui ! Chez toute personne ayant 
séjourné en zone endémique avant/pendant immunosuppression

• Comment ?
• Dépend de probabilité pré-test et statut immunitaire

Sé l i l i• Sérologie seule si:
• Patient pas encore immunosupprimé
• Absence de symptôme/signe évocateur 1Absence de symptôme/signe évocateur
• Pas d’anamnèse d’exposition en zone tropicale

• Sérologie + examen de selles (Baermann +/- culture)

1
Sérologie  examen de selles (Baermann / culture)
• Patient déjà immunosupprimé
• Présence de symptômes/signe évocateur 2
• Anamnèse d’exposition en zone tropicale

Cas clinique n° 3: quizzCas 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• parfois traces de sang dans les selles
• pas de diarrhée

• Une question complémentaire ?

V di i ?• Votre diagnostic ?

jlr8
Diapositive 31

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



Cas clinique n° 3

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 ?A. Quand suspecter une Schistosomiase chez le voyageur ?
B. Comment diagnostiquer ?
C. Faut il référer au tropicaliste avant de traiter ?

EpidémiologieEpidémiologie
~ 200 millions de personnes infectéesp
~ 120 millions de personnes symptomatiques
~ 20 millions de personnes avec maladie sévère
~ 280’000 décès par an en Afrique

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

2ème parasitose dans le monde (morbidité)

Cycle parasitaireCycle parasitaire

Lac Taabo, Côte d’Ivoire « piscine » en Tanzanie

Cascades de Banfora, B- Faso Rivière Omo, Ethiopie



Familles infectées en France et enFamilles infectées en France et en 
Allemagne depuis 2011
Schistosoma haematobium
Révélé par un cas index 
d’hématurie
Pas de voyage en zone tropicale

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

Schistosomes adultesSchistosomes adultes

Sexes différentiés 7 20mmSexes différentiés, 7-20mm
Vivent en couple dans plexus veineux péri-vésicaux             
(S haematobium) ou mésentériques (autres espèces)(S. haematobium) ou mésentériques (autres espèces)
Durée de vie moyenne 3-5 ans (décrite jusqu’à 30 ans!)
Femelle pond centaines (Afrique) / milliers (Asie)Femelle pond centaines (Afrique) / milliers (Asie) 
œufs/jour 

Schistosomiase aiguëSchistosomiase aiguë
Dermatite cercarienne (« swimmer’s itch »)

Rash maculo-papulaire prurigineux
Réactionnel à la pénétration des cercaires

Schistosomiase aiguë (syndrome de Katayama)
Réaction d’hypersensibilité à la migration des schistosomules
Incubation: 2-8 semaines après infection
Clinique: - Fièvre

Fatigue myalgies- Fatigue, myalgies
- Toux, dyspnée, sibilances (Rx : lés. « 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-génitalePathologie chronique uro-génitale

Due à S haematobiumDue à S. haematobium

Atteinte vésicale et urétérale
Inflammation ulcérations et pseudopolypose de la paroi → fibroseInflammation, ulcérations et pseudopolypose de la paroi → fibrose, 
calcifications
Clinique: dysurie, pollakiurie, hématurie (micro – macro)
Complications: infections urinaires hydronéphrose IRC rareComplications: infections urinaires, hydronéphrose, IRC rare
Association avec carcinome épidermoïde de la vessie

Atteinte génitale
Lésions ulcérées vulve, vagin, col
Lésions ovaires trompes → infertilitéLésions ovaires, trompes → infertilité
Lésions épididyme, testicule, prostate → haematospermie



Pathologie chronique uro génitalePathologie chronique uro-génitale Pathologie chronique uro génitalePathologie chronique uro-génitale
Homme 27 ans originaire de Côte d’Ivoire (HUG 2012)g ( )

Pathologie chronique intestinalePathologie chronique intestinale

Due à S mansoni intercalatum japonicum mekongiDue à S. mansoni, intercalatum, japonicum, mekongi

Colon – rectum > intestin grêle:g
Inflammation granulomateuse de la muqueuse
Pseudopolypose
Micro-ulcérations
Saignements superficiels

Clinique:
Douleurs abdominales intermittentes
Diarrhées intermittentes
Sang dans les selles

Pathologie chronique hépatiquePathologie chronique hépatique

D à S i S j i S k iDue à S. mansoni, S. japonicum ou S. mekongi
Secondaire à infections intenses et répétées
Fibrose diffuse dans les espaces péri-portaux (« pipestem fibrosis »)p p p ( p p )
Hypertension portale: splénomégalie, VO, shunt porto-cave, etc…
Fonction hépatocellulaire remarquablement conservée



DiagnosticDiagnostic

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

DiagnosticDiagnostic

Examen microscopique selles, urine, sperme
Œufs caractéristiques
Examen à l’état frais et avec méthodes de concentrationExamen à l état frais et avec méthodes de concentration
Sensibilité limitée si infection légère (ex: voyageurs)

Sérologies (ITS-Bâle)
ELISA et IFAT : antigènes vers adultes et œufs 
Sensibilité = 92 96% / Spécificité = 95 97%Sensibilité = 92-96% / Spécificité = 95-97%
Séroconversion 4-8 semaines après infection
Pas de distinction infection ancienne vs récente
Pas de distinction d’espèce

Biopsies rectales rarement indiquéesp q

S. japonicum S. mekongi

S. haematobiumS. mansoni

Echographie abdominaleEchographie abdominale

Si parasitologie et/ou sérologie positive

⇓
Echographie abdominale
- Foie

⇓

- Signes d’hypertension portale
- Voies urinaires



TraitementTraitement

Praziquantel (ex: Biltricide™)Praziquantel (ex: Biltricide™)
Dosage: 40mg/kg (S. mansoni, S. haematobium) dose unique
Action sur le ver adulteAction sur le ver adulte
Peu / pas d’effet sur œufs et vers immatures
→ excrétion œufs viables plusieurs semaines après traitement→ excrétion œufs viables plusieurs semaines après traitement
→ effet limité dans schistosomiase aiguë → répéter après 4-6 sem.

Clearance parasitaire (schistosomiase chronique) > 85%Clearance parasitaire (schistosomiase chronique)  85%

Efficace sur lésions intestinales, hépatiques, urinaires

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

Résumé et conclusionRésumé et conclusion

L’Europe et la Suisse ne sont pas épargnées par les parasitosesL Europe et la Suisse ne sont pas épargnées par les parasitoses
Giardia intestinalis est la protozoose pathogène la plus fréquente
Strongyloides stercoralis (anguillule) doit être connu de tous lesStrongyloides stercoralis (anguillule) doit être connu de tous les 
praticiens

Infection potentiellement fatale chez patients immunosupprimés
Penser à le dépister et le traiter

La schistosomiase doit être dépistée chez tous les voyageurs de 
retour de zone endémique avec anamnèse de baignade en eau douce
Il existe d’autres parasitoses redoutables non traitées aujourd’hui:

Merci et (peut être) à bientôt


