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Maladies parasitaires (2)

Je continue et termine l'étude des maladies parasitaires traitées en novembre-décembre 2011 à Saint Denis de La Réunion. J'ajoute quelques références d'articles parus en 2011.

Cysticercose

Deux cas cliniques sur la cysticercose peuvent être posés : la cysticercose cérébrale ou neurocysticercose et la  cysticercose oculaire.

Un cas de cysticercose oculaire sur le site a été posé au contrôle de connaissances du 25/05/2002. Il a été revu le 27/06/2007.

Un cas de cysticercose cérébrale a été posé le 25/05/2010.

Je vous rappelle ce qu'il faut connaître devant la découverte d'une neurocysticercose :

-
les facteurs épidémiologiques en cause qui sont la promiscuité homme/porc et le péril fécal,

-
la gravité de la maladie qui est due à la localisation des larves dans le système nerveux central,

-
la symptomatologie dominée par les convulsions, liées à l'atteinte encéphalique corticale et les céphalées, en rapport avec l'hypertension intracrânienne,

-
les aspects tomodensitométriques décrits en fonction de la viabilité de la larve, le meilleur signe étant l'aspect d'hypodensités arrondies multiples avec hyperdensité centrale,

-
les examens immunologiques  basés sur l'ELISA et l'EITB, 

-
le traitement qui associe les cestocides  (albendazole, praziquantel) et les corticoïdes à débuter 3 jours avant le traitement antiparasitaire et les anticonvulsivants (pour une durée d'au moins 2 ans),

-
la prévention basée sur l'épidémiologie et en particulier le traitement de masse des porteurs de Tænia solium.

Filariose lymphatique

Le cas clinique qui figure sur le site web a été posé au contrôle de connaissances du 25/10/2003. Il s'agit d'une filariose lymphatique au stade chronique surinfectée, de diagnostic clinique en zone d'endémie, mais qui demande, pour confirmation, une recherche de mf et un diagnostic immunologique.

Il faut connaître le traitement médical microfilaricide et le traitement macrofilaricide basé sur la doxycycline.

Il faut insister sur la prévention des lésions servant de porte d'entrée aux infections, la prise en charge des adénolymphites microbiennes et l'antibiothérapie. 

L'OMS a insisté en 2011 sur la prise en charge de la morbidité et la prévention des incapacités causées par la filariose lymphatique. Il y a dans le monde 15 millions de personnes qui souffrent de Lymphœdème et de sa forme la plus avancée l'éléphantiasis. Des mesures simples, hygiène, soins de la peau, soins des plaies, exercice, soulèvement du membre atteint, port de chaussures adaptées, permettent de réduire les épisodes  d'adénolymphites microbiennes et d'améliorer la vie des patients. Vingt-cinq millions d'hommes souffrent d'hydrocèle. L'ensemble minimum de soins doit comporter : l'accès à la chirurgie pour l'hydrocèle, le traitement des épisodes d'adénolymphites microbiennes pour les personnes présentant un lymphœdème ou un éléphantiasis, la fourniture des médicaments filaricides pour l'administration de masse de médicaments (AMM).
Référence : OMS. Prise en charge de la morbidité et prévention des incapacités pour le programme mondial pour l'élimination de la filariose lymphatique : déclaration de l'OMS. REH, 2011, 86, 581-585.

Onchocercose

Un cas clinique figure sur le site web. L'hyperéosinophilie sanguine est habituelle et durable. Le diagnostic est direct par la palpation des kystes et la recherche de microfilaires dermiques. Le bilan ophtalmologique est systématique.

Les progrès de l'échographie permettent désormais de détecter les mouvements des filaires adultes au sein des kystes et ainsi d'évaluer leur vitalité avant et après traitement antifilarien. L'ivermectine est le médicament de choix, aussi bien à titre individuel que pour la lutte anti-onchocerquienne.
Le programme africain de lutte contre l'onchocercose est basé sur le traitement par l'ivermectine sous directives communautaires. Le taux de couverture thérapeutique doit être ≥ 80% pour qu'un pays puisse passer de la lutte contre l'onchocercose à l'élimination. En 2010, seulement 9 sur 19 pays africains d'endémie ont un taux de couverture ≥ 80% et 76 sur plus de 102 millions de personnes exposées ont reçu un traitement par l'ivermectine.

Référence : OMS. Programme africain de lutte contre l'onchocercose : réunion des groupes de travail nationaux, septembre 2011. REH, 2011, 86, 541-549.

Loase 

Un cas clinique d'œdème de Calabar a été posé le 14/09/2011. Un cas similaire est sur le site web. La loase est circonscrite à l'Afrique équatoriale et en zone de forêt seulement. L'hyperéosinophilie est importante et durable. Les signes cliniques sont liés à la filaire adulte (migrations conjonctivales, œdème, prurit, etc.). Le diagnostic repose essentiellement sur la visualisation des microfilaires dans le sang. La périodicité est diurne. Il existe un risque d'accident grave au cours des traitements par lyse brutale des microfilaires, y compris avec l'ivermectine. Pour les auteurs gabonais, la mise en route d'un traitement par ivermectine chez des porteurs d'une loase avec une parasitémie supérieure à 10 000 mf/ml doit inciter à la prudence, justifiant une surveillance en milieu hospitalier. Le traitement de la loase est, en effet, potentiellement dangereux pouvant, même avec l'ivermectine, entraîner une encéphalite loasique mortelle.

Dracunculose

Le cas clinique présenté est atypique par sa localisation (fosse lombaire) mais il est démonstratif. La dracunculose devrait être la première parasitose éradiquée. Le nombre de cas est passé de près de 9 millions en 1989 à moins de 1 500 cas en 2010. Ils intéressent les quatre pays “endémiques” : Ethiopie, Ghana, Mali, et surtout Sud-Soudan (1 396 cas). Neuf cas ont été rapportés au Tchad.

Angiostrongyloïdose nerveuse ou Méningite à éosinophiles

Dans le cas clinique d'angiostrongylose nerveuse présenté sur le site web, il est rappelé les principales causes des éosinophilies rachidiennes.

La prednisone doit être choisie dans le traitement de l'angiostrongyloïdose nerveuse, sans nécessité d'un traitement complémentaire par l'albendazole, la prednisone seule entraînant la disparition des céphalées dans un délai moyen de 5 jours.

Le parasite, Angiostrongylus cantonensis, est apparu aux Canaries.

Kyste hydatique 

Un cas clinique figure sur le site. Il concerne un kyste hydatique du pancréas. Il ne sera pas posé sous cette forme, car c'est une localisation très rare du KH. 

Ce qui peut être posé : un Kyste hydatique du foie sous forme de l'observation classique d'un KH à forme tumorale, donc symptomatique, l'échographie hépatique étant jointe à l'observation.

Le traitement est essentiellement chirurgical. Il faut localiser le ou les kystes du foie par un scanner préopératoire.  Il faut rechercher une autre localisation, en particulier pulmonaire en pré-opératoire. Si le KH est opérable, discuter le traitement antiparasitaire par l'albendazole en complément de la chirurgie; si le KH est inopérable, discuter la PAIR et l'albendazole. La prévention découle des modes de contamination.

La géographie du KH en Afrique doit être bien connue : prévalence élevée en Afrique du nord et en Afrique de l'est, prévalence très basse ailleurs (y compris à Madagascar).

Porocéphalose

Un cliché de l'abdomen sans préparation montrant des lésions calcifiées en “anneaux de clé ouverts” de découverte systématique ou révélé par des douleurs abdominales serait joint à l'observation. . 

Toxocarose viscérale ou larva migrans viscérale

L'observation serait posée dans le cadre d'une hyperéosinophilie sanguine symptomatique ou non, chez un voyageur au retour d'un pays tropical. Pensez alors à une helminthiase intestinale, à une bilharziose en phase d'invasion (bains en rivière), à une impasse parasitaire, telle que la toxocarose. Le diagnostic étiologique de l'hyperéosinophilie sanguine sera basé sur les sérologies demandées selon le contexte (pays visités, modes de vie pendant le séjour, signes cliniques, etc.). Il convient de demander des sérologies fiables : bilharzioses, distomatose hépatique, filarioses (filariose lymphatique, onchocercose, loase), cysticercose, trichinellose, anguillulose, toxocarose.

Giardiose  

Cette parasitose peut être posée dans la cadre d'une diarrhée du voyageur (turista) ou d'un syndrome de malabsorption intestinale. 

Gale 

Le cas clinique du site web est une gale norvégienne ou gale profuse. Un tableau des formes particulières de gale (gale du nourrisson, gale du sujet âgé, gale hyperkératosique de l'immunodéprimé) est inclus.  L'observation serait posée avec une photographie du malade. L'interrogatoire et la clinique font souvent le diagnostic. L'ivermectine est une bonne alternative aux topiques, elle doit être renouvelée au bout de 10 jours dans la gale norvégienne. Nous reparlerons de la gale dans le cadre de la dermatologie tropicale.
Tungose ou puce chique. Larbish, Ver de Cayor, Ver macaque

Un cas clinque de tungose ou puce chique a été posé en octobre 2008 avec une photographie du malade. Il y a eu de nombreuses erreurs de diagnostic. C'est un diagnostic pourtant facile, dans la mesure où certains candidats ont vu des photographies de malades, qui sont projetées pendant le cours à St Denis de la Réunion. 

Leishmanioses
1. Leishmaniose viscérale (LV)
Un cas clinique sur le site web concerne un européen contaminé au Tchad. Les observations posées au contrôle de connaissances peuvent concerner un enfant présentant une forme typique (fièvre désarticulée, splénomégalie, anémie) ou un adulte co-infecté par le VIH. 

La LV est un véritable problème de santé publique. Elle concerne 350 millions de personnes dans 96 pays, principalement en Amérique latine, en Asie, en Afrique et dans le sud de l'Europe. Il y a plus de 60 000 morts chaque année.

Le diagnostic spécifique de la LV repose sur la mise en évidence du parasite ou de son acide désoxyribonucléique et sur la recherche des anticorps circulants. Classiquement, le diagnostic de certitude nécessite un prélèvement de moelle osseuse. Mais la leucocentrifugation à partir d'un prélèvement de sang périphérique permet le diagnostic de certitude, surtout si le malade est immunodéprimé. La PCR sur prélèvement de sang ou de moelle osseuse est supérieure à l'examen parasitologique par ponction médullaire et à la sérologie (immunofluorescence indirecte, ELISA). Le Dat (Direct Agglutination Test) est de plus en plus utilisé sur le terrain, tout comme les tests rapides immunochromatographiques (dipstick) utilisant des bandelettes sensibilisées par une protéine antigénique recombinante. L'immunoempreinte ou Western Blot, très sensible et très spécifique, permettant de différencier les sujets malades des porteurs asymptomatiques, est le test de confirmation réservé aux laboratoires spécialisés.

Le nombre de molécules utilisés dans le traitement de la LV est assez limité : antimoniés pentavalents, amphotéricine B désoxycholate, amphotéricine B liposomiale, miltéfosine, paramomycine.

Le premier protocole recommandé par l'OMS utilise les antimoniés pentavalents, mais il y a une résistance accrue aux antimoniés. L'amphotéricine B liposomiale est utilisée en première intention dans les régions méditerranéennes. La dose totale cumulée est de 20 mg/kg. En Inde, une perfusion unique de 10 mg/kg d'amphotéricine liposomiale s'est montrée efficace.
La miltéfosine, qui a l'intérêt d'être actif par voie orale, a été évalué sur le terrain en Inde : le taux de guérison et de 82%, il est assez bien toléré (troubles digestifs), il a un risque tératogène. La paromomycine injectable a été comparée à l'amphotéricine B : l'efficacité est comparable. Elle pourrait être utilisée en association avec un antimonié pentavalent (pour lutter contre les résistances aux antimoniés). 

Le premier vaccin contre la leishmaniose viscérale canine est disponible en France (CaniLeish®). Deux projets de vaccins à visée humaine sont actuellement en développement (Source IRD, 6 décembre 2011).

2. Leishmaniose cutanée
Il y a deux cas cliniques sur le site web. L'observation d'une leishmaniose cutanée localisée serait posée avec une photographie de la lésion permettant d'évoquer le diagnostic, à confirmer par l'examen parasitologique (prélèvement par raclage de la lésion, biopsie cutanée). 

Les indications thérapeutiques dépendent de la leishmanie en cause. SI le traitement recommandé dans la LC à L. guyanensis est la pentamidine intramusculaire, on s'oriente dans le traitement des leishmanioses cutanées de l'Ancien monde, en particulier à L. major, vers des thérapeutiques orales (imidazolés?) ou locale (topiques à base de paromomycine). Il faut trouver des alternatives aux traitements injectables pour une LC qui évolue spontanément vers la guérison.

Les cas importés en France de leishmaniose sont dans plus de 90% des cas des LC, principalement à L. major, provenant d'Afrique du nord et d'Afrique subsaharienne, ainsi qu'à L. guyanensis provenant de Guyane. Dans le sud de la France, la LC “autochtone” est due à L. infantum.

Trypanosomiase humaine africaine (THA)
Si un cas clinique de THA était posé au contrôle de connaissances, il  serait calqué sur celui du site web qui intéresse une THA à Tr. brucei gambiense chez un jeune enfant gabonais en phase lymphatico-sanguine.

La THA reste une maladie ”négligée” : 60 à 70 millions de personnes vivent dans des zones de transmission potentielle, dans plus de 30 pays d'Afrique subsaharienne. Plus de 500 000 cas seraient non diagnostiqués et non soignés.

Je vous rappelle les étapes du diagnostic actif d'une THA sur le terrain :

- première étape : la sérologie CATT sur sang total (prise de sang capillaire au bout du doigt). Tout sujet CATT+ est retenu.

- deuxième étape : la palpation-ponction ganglionnaire. Tout sujet CATT+ fait l'objet de la recherche d'adénopathies cervicales. S'il y a présence d'adénopathie(s), ponction ganglionnaire à l'aiguille et lecture du suc ganglionnaire à l'état frais entre lame et lamelle. Si présence de trypanosomes : sujet cas parasitologique, Tr positif.

- troisième étape : le CATT sur plasma dilué. Il pose la problématique du seuil de positivité, d'où la titration du CATT (sang veineux sur tube hépariné) chez les sujets CATT +, Tr négatif. Le seuil au dessus duquel le sujet est fortement suspect de trypanosomiase est CATT = 1/8. Si CATT < 1/8 sujet considéré comme indemne, si CATT > 1/.8, sujet positif. 

- quatrième étape : analyses parasitologiques sanguines par des techniques de concentration. Deux techniques sont utilisées : en premier, la centrifugation en tube capillaire (CTC), en second : la microcolonne échangeuse d'ions (m-AECT). Si CTC + : diagnostic parasitologique. Si CTC négatif, faire m-AECT. Si m-AECT + : diagnostic parasitologique. Si CATT = 1/8 et CTC et m-AECT négatives : cas suspects à suivre régulièrement; si CATT > 1/8, CTC et m-AECT négatives : cas sérologique “méritant” un traitement. 

- cinquième étape : au diagnostic clinique de phase (phase lymphatico-sanguine, phase méningo-encéphalitique) doit être impérativement associé le diagnostic de stade basé sur l'examen du LCR. Si le taux de cellules est > 5 globules blancs/mm3, le malade ne doit pas recevoir de pentamidine, quelle que soit la phase clinique. Il doit être traité par eflornithine, le traitement  par mélarsoprol devant devenir l'exception compte tenu de sa toxicité.

A ce dépistage actif sur le terrain doit être associé une lutte antivectorielle ciblée (en pratique non réalisée) et un dépistage passif dans les formations sanitaires, ce qui nécessite la formation des personnels de santé  au diagnostic et au traitement de la THA. 

Note : les termes “phase” ou “stade” sont utilisés indifféremment selon les auteurs. Dans le cours, j'ai utilisé le terme “phase” pour la clinique et le terme “stade” pour la biologie du LCR.

Trypanosomiase humaine américaine (THAm) ou Maladie de Chagas
Cette maladie, plus ou moins “confinée” jusqu'à ces dernières années au Continent sud-américain a fait  l'objet de plusieurs réunions scientifiques hors de l'Amérique du sud, compte tenu des migrations de populations latino-américaines vers d'autres continents. Ainsi, la Maladie de Chagas est actuellement rencontrée partout dans le monde, en particulier aux USA et en Europe (Espagne, France).
 Je vous conseille de lire l'Aide-mémoire de l'OMS révise en juin 2010 (REH, 2010, 85, 334-336).
Diagnostic et Conduite à tenir devant une hyperéosinophilie sanguine d'origine parasitaire

Les principales helminthiases, causes d'hyperéosinophilie sanguine, ont été résumées dans deux tableaux selon leurs facteurs d'exposition et leurs modes de contamination, d'une part au stade larvaire et/ou au stade adulte, d'autre part en impasse parasitaire.  

Les helminthiases déjà étudiées (cours, cas cliniques) ne sont que citées. Les helminthiases non étudiées sont développées, en particulier hyménolépiase, taenioses, angiostrongyloïdose abdominale, anisakidiose, gnathostomose, sparganose, dirofilarioses. La gnathostomose humaine est une impasse parasitaire caractérisée en particulier par des œdèmes sous cutanés migrateurs, un cordon sous-cutané serpigineux, une méningite à éosinophiles. Chez une maladie rapportée chez les voyageurs. 

Ceci termine l'étude des maladies parasitaires traitées en novembre 2011.
N'hésitez pas à me poser des questions. Pr. Pierre Aubry. Texte rédigé le 09/01/2012




