Schistosomiase aigué au retour

de voyage*

Enseignements tirés d’'une cohorte de 42 voyageurs

exposes

Rev Med Suisse 2015; I'1: 1017-22

. Rochat
. Bizzini
.~Y. Bochud

. Senn
. de Valliere
. Genton

Acute schistosomiasis : lessons learned
from a cohort of 42 exposed travelers
Acute schistosomiasis is a regularly encoun-
tered disease in travelers. Because of the
temporal delay, its unspecific presentation
and the spontaneous resolution, acute schis-
tosomiasis can easily remain unrecognized
by physicians who are not familiar with tropical
pathologies. In December 2011, a female tra-
veler was admitted to the hospital with unde-
termined fever after having returned from
Madagascar where she bathed in fresh water.
Acute schistosomiasis was diagnosed and in-
fection was suspected among other travelers
of her group. Seroconversion was confirmed
among 78% of participants.

This article intends to clarify the preventive
and diagnostic strategies based on the lessons
learned from this cluster of 42 travelers ex-
posed to schistosomiasis.

Adapté de: Rochat L, Genton B, De Valliére S, et al.
Acute schistosomiasis: A risk underestimated by tra-
velers and a diagnosis frequently missed by general
practitioners — a cluster analysis of 42 travelers. |
Travel Med 2015; epub ahead of print.

La schistosomiase aigué est une pathologie réguliérement ren-
contrée chez les voyageurs. En raison de sa longue période
d’incubation, de ses manifestations aspécifiques et de la réso-
lution spontanée des symptémes, elle peut facilement ne pas
étre reconnue par un médecin peu familier des pathologies
tropicales. En décembre 2011, une femme de retour de Mada-
gascar, ou elle avait été en contact avec de I'eau douce, a été
hospitalisée pour un état fébrile d’origine indéterminé. Une
schistosomiase aigué a été diagnostiquée. Un dépistage chez
tous les voyageurs de son groupe a révélé une séroconversion
chez 78% des participants.

Cet article cherche a rediscuter les mesures préventives et
diagnostiques a la lumiere des enseignements tirés de I'étude
de cette cohorte de 42 voyageurs exposés a la schistosomiase.

CAS CLINIQUE

En décembre 2011, une femme de 45 ans développe un état
fébrile et des douleurs abdominales associées a des diar-
rhées non sanglantes, six semaines apres un séjour a Mada-
gascar ou elle accompagnait un groupe pour la deuxieme fois.
Malgré un traitement de ciprofloxacine instauré par son mé-
decin traitant, son état général se détériore, nécessitant une
hospitalisation.
A I'admission, elle est subfébrile a 37,6 °C et présente une défense abdomi-
nale de I'hypochondre droit et de I'épigastre. Un test rapide de dépistage de la
malaria s’avere négatif a trois reprises, confirmé par un frottis. Les examens de
laboratoire montrent une leucocytose a 10,5 G/l avec une éosinophilie a 1,2 G/1,
une CRP a 185 mg/l et des tests hépatiques perturbés avec ASAT et ALAT res-
pectivement a 60 U/l et 77 UI/l. Les valeurs de I'hémoglobine, des plaquettes,
de la créatinine, des tests de cholestase et de la lipase sont dans la norme. Un
ultrason abdominal révele quelques petites Iésions hypoéchogenes hépatiques
suspectes de micro-abces. Un CT-scan abdominal met alors en évidence un
parenchyme hépatique hétérogéne et de multiples micronodules aux deux
bases pulmonaires. Au vu de la symptomatologie digestive prédominante et
de la durée d’'incubation qui la sépare de son voyage a Madagascar, un dia-
gnostic différentiel de fievre typhoide, d’amibiase, de schistosomiase et de
strongyloidiase est évoqué, parallelement a une infection acquise depuis son
retour en Suisse telle qu'une salmonellose, une shigellose ou une infection a
Camppylobacter. Dans I'attente des résultats des examens complémentaires, une
antibiothérapie de ceftriaxone et d’azithromycine est débutée, sans améliora-
tion. La patiente apprend alors qu’'une schistosomiase a été évoquée chez une
participante hospitalisée dans un autre établissement et que d’autres voya-
geurs du groupe ont présenté divers symptémes qui ont, dans certains cas,
conduit a une consultation médicale. Un traitement de praziquantel et de pred-
nisone est alors initi€ avec une évolution clinique favorable. Une sérologie po-
sitive pour la schistosomiase confirme entre-temps le diagnostic.
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geurs qui s’y sont baignés pendant une durée médiane
de 30 minutes (5-75 minutes), 78% ont présenté une
sérologie positive plus de trois mois apres I'exposition.

La schistosomiase aigué (anciennement connue sous le
terme de fievre de Katayama) ne concerne pas seulement
les populations locales, mais touche également les voya-
geurs se rendant dans des régions endémiques. Une aug-
mentation des cas de schistosomiase importée a ainsi été
constatée au cours des derniéres décennies.? Laugmenta-
tion du tourisme dans les pays tropicaux, le développement
consécutif d’'activités nautiques dans des régions a risque
et 'amélioration des moyens diagnostiques expliquent cette
augmentation de prévalence. Parmi plus de 1800 voyageurs
fébriles au retour d’'une zone tropicale, évalués dans un centre
tertiaire en Belgique, la schistosomiase aigué représentait
le quatrieme diagnostic le plus fréquemment posé apres la
malaria, la rickettsiose et la dengue avec 1,8% des cas. Elle
arrivait méme en troisiéme position apreés la malaria et la
rickettsiose parmi les voyageurs au retour d’Afrique.®> Une
autre étude a révélé qu'un diagnostic de schistosomiase
aigué ou chronique avait été posé chez 1,6% des 25000 voya-
geurs qui avaient consulté un centre spécialisé a leur retour
d’une région endémique.* Les lieux d’infection des voya-
geurs ont principalement été décrits en Afrique subsaha-
rienne: dans le pays Dogon (Mali),> aux chutes de Banfora
(Burkina Faso),® dans l'estuaire de la Volta (Ghana),” dans le
lac Nyinambuga (Ouganda),8 dans le parc de I'Omo (Ethio-
pie),? au lac Muhazi (Rwanda),!? dans le lac Eyasi (Tanza-

Les participants des deux voyages ont été identifiés.
Un questionnaire leur a ensuite été envoyé afin de: 1)
évaluer la pertinence des mesures préventives actuel-
lement transmises et 2) améliorer la prise en charge d’'un
voyageur a son retour aprés un contact avec de l'eau
douce dans une zone endémique.

EPIDEMIOLOGIE

Les 42 voyageurs de cette cohorte ont visité les chutes
de la Lily dans le centre de Madagascar, région endémi-
que pour Schistosoma mansoni! (figure 1). Parmi les voya-
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nie),'! au lac Malawi,!2 aux chutes Victoria (Zambie),'®> mais
aussi au Brésill4 et au Laos!® (figure 2). La proportion des
touristes infectés lors d’une baignade dans de I'eau conta-
minée aprés déja une seule exposition varie entre 73 et
100%.5-8.11,14

SCHISTOSOMIASE AIGUE

Parmi les voyageurs infectés a Madagascar, 18% sont res-
tés asymptomatiques. 82% ont présenté des symptdmes
tels fievre (75%), toux séche (42%), douleurs abdomina-
les (75%), diarrhées (67%), urticaire (42%), angicedeme
(17%) et prurit (42%). Les symptomes sont apparus apres
une période d’'incubation médiane de 2,5 semaines (0-
18 semaines). Tous les participants exposés ont été testés
par une sérologie plus de trois mois aprées I'exposition
et traités en cas de positivité par une ou deux doses de
praziquantel.

La pénétration cutanée des cercaires peut étre asymp-
tomatique ou associée a un prurit instantané (swimmer’s itch),
voire a un rash papulaire intensément prurigineux qui se
développe dans les 24 premieres heures et qui peut per-

sister plus d’'une semaine au niveau du site d’entrée.

La schistosomiase aigué est due a une réaction d’hyper-
sensibilité aux antigénes parasitaires des larves de schisto-
somes (schistosomules) qui migrent a travers I'organisme
tout en poursuivant leur maturation en parasites adultes
(schistosomes).!7 Les schistosomules migrent a partir de leur
point de pénétration cutané vers la circulation porte, puis
les poumons avant de se fixer en couple de schistosomes
dans le plexus veineux mésentérique (S. mansoni, S. japani-
cum, S. intercalatum, S. mekongi) ou vésico-génital (S. haemato-
bium) ot les femelles commencent leur ponte (figure 3). La
réaction d’hypersensibilité s’avere particulierement fréquen-
te pendant la phase d’'invasion chez le voyageur non immun.
En effet, parmi les études précédemment citées, la préva-
lence d'infection asymptomatique aprés un seul contact chez
des voyageurs vierges de toute exposition varie entre 0 et
20%.5-8,11,14

La schistosomiase aigué se développe généralement deux
a dix semaines apres I'exposition. Elle se manifeste typi-
quement par une fievre, des myalgies, des arthralgies, une
toux seche, une dyspnée, des douleurs abdominales, des
diarrhées, une urticaire, un angio-oedéme ou un prurit. Deux
cas de vasculite cérébrale18 et deux cas de myocardite!?
ont été associés a la schistosomiase aigué€, possiblement
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induite par I'éosinophilie. Une issue fatale a méme été dé-
crite.20

Ces symptémes précedent la déposition d’ceufs dans
les tissus et la formation de granulomes qui définit la phase
chronique de la maladie. Néanmoins, la faible masse para-
sitaire résultant d'une exposition de courte durée n’est gé-
néralement pas suffisante pour conduire a des complica-
tions intestinales ou urinaires a long terme chez le voya-
geur. Des atteintes du systeme nerveux central?! ou du
tractus génital,?2 avec des conséquences potentiellement
graves telles que paralysie ou infertilité, ont cependant été
décrites suite a 'embolisation d’ceufs, méme en I'absence
d'une production importante.

Une schistosomiase aigué doit par conséquent étre évo-
quée chez tout voyageur exposé a de I'eau douce dans une
zone a risque au cours des trois derniers mois, particulie-
rement en présence d'une fiévre et d’'une éosinophilie de
haut grade souvent supérieure a 1 G/I, méme si elle devrait
déja systématiquement étre recherchée sur la seule men-
tion d’'une potentielle exposition.

Lexamen sérologique basé sur la recherche par ELISA
(Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay) d’anticorps dirigés con-
tre les vers adultes et les ceufs, confirmé en cas de positi-
vité par un test d'immunofluorescence,?? atteint une sensi-
bilité de 98%.24 Le diagnostic d’'une schistosomiase aigué
reste cependant difficile a poser car les symptémes pré-
cédent l'apparition des anticorps dirigés contre les vers
adultes ou les ceufs. La sérologie peut ainsi apparaitre faus-
sement négative et devrait par conséquent étre systémati-
quement répétée plus de trois mois aprés I'exposition. La
détection d’ceufs dans les selles ou les urines manque
également de sensibilité pendant la phase précoce de la
maladie car le parasite n'a pas encore atteint sa maturité
sexuelle et ne produit pas d'ceufs. D’'autre part, les voya-
geurs infectés ne présentent généralement qu'une faible
excrétion d’'ceufs en raison de leur faible charge parasi-
taire.2> La recherche d’'une éosinophilie reste par consé-
quent I'examen le plus utile pour le diagnostic d’une schis-
tosomiase aigué (figure 4).

Les corticoides représentent le principal traitement de
la schistosomiase aigué. Le role du praziquantel (Biltricide)
reste contesté pendant la phase aigué de la maladie puis-
que ce médicament n’a que peu d’efficacité sur les larves.2”
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Un traitement a raison de 40 mg/kg pour S. mansoni, S. haema-
tobium et S. intercalatum ou 60 mg/kg pour S. japonicum ou
S. mekongi est par conséquent recommandé plus de trois
mois suivant I'exposition a tous les patients infectés.

PREVENTION

Dans notre étude, 45% des voyageurs étaient informés
des risques de schistosomiase dans la zone visitée et
de la maniere de s’en prémunir. Parmi ceux-ci, 89% ont
pourtant nagé aux chutes de la Lily. Chez les voyageurs
dépourvus d’informations, cette proportion s’élevait a
91% (figure 5).

Si, lors de la consultation prévoyage, le voyageur recoit
de nombreuses informations préventives pour éviter les
maladies transmises par les moustiques ou acquises par
I'ingestion d’eau contaminée, la prévention de la schisto-
somiase ne se limite souvent qu’a la recommandation d'évi-
ter toute baignade en eau douce. Une étude anglaise por-
tant sur pres de 600 voyageurs montre néanmoins que cette
connaissance du risque n'influence pas le comportement
sur place et ne permet ainsi pas d’éviter une infection.28 La
plupart du temps, les voyageurs s'exposent car ils ne per-
coivent pas la réelle menace d’'une infection. Il arrive éga-
lement que les agences de voyage, les guides touristiques
ou les habitants ne mentionnent pas le risque de schisto-
somiase, voire le nient dans des endroits ol le tourisme est
particulierement important pour I'économie locale. La pres-
sion du groupe représente certainement également une
explication lorsque les autres voyageurs se mettent a I'eau.
D’autres pensent a tort que 'absence de plantes aquati-
ques (abritant les escargots permettant la complétion du
cycle parasitaire), ou par extension une eau profonde pres
de la berge, ou encore un traitement de praziquantel im-
médiatement apres la baignade permettrait de réduire les
risques d’infection. La beauté de certains sites qui rendrait
la baignade irrésistible, les activités nautiques a bas prix,
ainsi que I'accés facile au traitement sont également men-
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Figure 5. Connaissance du risque et comportement



tionnés comme autant de raisons de ne pas suivre les re-
commandations.!?

Les informations transmises sur la schistosomiase au cours
de la consultation prévoyage doivent probablement étre
modifiées, particulierement en ce qui concerne les mesures
de prévention. Parallélement a la recommandation de ne
pas s’exposer a de I'eau potentiellement infectée dans les
régions endémiques, des informations sur le risque d'in-
fection et sur les possibles complications graves pourraient
avoir un impact plus important sur le comportement. La me-
sure la plus efficace pour éviter des complications consis-
terait peut-étre a proposer une sérologie a plus de trois
mois de la derniere exposition, méme en l'absence de
symptémes, comme le suggérent Whitty et coll.28 La pers-
pective d’'une prise de sang pourrait avoir un impact plus
important que des informations de prévention passives.

DIFFICULTES DIAGNOSTIQUES

Dans notre collectif, seize patients ont consulté avant
que l'information d’une infection par Schistosomia spp ne
soit diffusée. Létat fébrile au retour de voyage a parfois
été associé a une étiologie tropicale plus connue telle
que la malaria (un cas), la fievre typhoide (un cas) et
I'amibiase (un cas). La résolution spontanée des symp-
tdmes a également fait suspecter une virose (trois cas)
et une allergie (un cas). Une gastroentérite invasive (deux
cas), une pneumonie (un cas), un eczéma (un cas), une

maladie rhumatismale (un cas) et une origine indéter-
minée (quatre cas) ont également été évoqués comme
diagnostic de premiére intention (tableau I).

La schistosomiase aigué reste une maladie difficile a
diagnostiquer, méme dans des zones endémiques. Les
symptémes disparaissent en effet spontanément apres quel-
ques semaines et les patients semblent alors guéris. Dans
une étude portant sur cinq patients symptomatiques en
Arabie Saoudite, une malaria, une gastroentérite et une
brucellose ont été évoquées en premiére intention dans
trois cas.?? D’autres études ont relevé des diagnostics de
malaria ou d’infection virale chez des voyageurs atteints de
schistosomiase aigué a leur retour.303!

Il existe des aides au diagnostic accessibles gratuitement
en ligne qui permettent d’orienter le bilan, comme le site
www.fevertravel.ch.?>?2 Une étude a montré que ces guide-
lines pratiques restent incomplétement suivies par 70% des
utilisateurs, dont 73% sont des médecins généralistes.?>

CONCLUSION

Avec l'augmentation des voyages transcontinentaux et
le développement des activités de loisir dans les pays tro-
picaux, une formation en médecine tropicale et en santé
des voyageurs devrait représenter une part de plus en plus
importante dans le cursus de formation pré et postgradué
des médecins de premier recours. En plus de larecomman-

Tableau |. Diagnostic de premieére intention chez les voyageurs symptomatiques avant connaissance du

premier diagnostic de schistosomiase

Age Sexe Délai entre Symptémes Diagnostic de premiére
exposition et intention
premiers
symptomes
(semaines)
45 M 0,5 Fievre, toux, asthénie Malaria
16 F | Fiévre, nausée, douleur abdominale, prurit, perte de poids Virose
16 M | Flévre, diarrhée Gastroentérite invasive
17 F | Fiévre, toux, nausée, douleur abdominale, éruption cutanée, prurit, arthralgie Virose
17 F 2 Fiévre, toux, douleur abdominale, diarrhée Indéterminé
48 F 2 Fiévre, douleur abdominale, diarrhée, urticaire Indéterminé
37 M 3 Fiévre, toux, éruption cutanée, asthénie Pneumonie
17 F 3,5 Fievre, toux, nausée, vomissement, douleur abdominale, diarrhée, urticaire, prurit, Virose
perte de poids, asthénie
15 F 4 Douleur abdominale, anorexie, diarrhée, éruption cutanée, prurit Indéterminé
16 M 4 Fievre, diarrhée, prurit Indéterminé
34 M 4 Fievre, douleur abdominale, diarrhée, urticaire, myalgie Fiévre typhoide
45 M 4 Fiévre, diarrhée Amibiase
44 F 6 Fievre, douleur abdominale, diarrhée Gastroentérite invasive
15 M 8 Douleur abominable, éruption cutanée, prurit, cedeme des paupieres Allergie
15 F 18 Eruption cutanée, prurit Eczéma
67 M Non connu Myalgie, arthralgie Maladie rhumatologique
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dation d'un dépistage a plus de trois mois apres une po-
tentielle exposition a la schistosomiase, une fievre au retour

de voyage devrait toujours étre investiguée par une formule
sanguine compléte a la recherche d’'une éosinophilie qui
induirait la recherche d’une parasitose tissulaire par le biais

de sérologies spécifiques.

Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec

cet article.
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Le diagnostic d’une schistosomiase aigué est difficile, d’autant
plus que les symptémes sont aspécifiques et disparaissent

méme en l'absence de traitement

Une éosinophilie devrait faire évoquer le diagnostic en cas
d’exposition a de I'eau douce en zone d’endémie

Les voyageurs ne tenant pas compte des mesures de pré-
vention dans la plupart des cas, une sérologie devrait étre
systématiquement proposée plus de trois mois apres la der-
niére exposition potentielle, méme en I'absence de symp-

tdmes
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