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L’ hyperéosinophilie (HE) sanguine se définit comme l’aug-
m e n t ation permanente de la valeur de la nu m é ration des
p o ly nu cl é a i res éosinophiles (PE) au-delà d’un seuil géné-

ralement admis de 500 cellules/mm3. Selon l’étiologi e, les HE sont
dites réactionnelles ou allergiques sensu lat o, causées par les médi-
caments ou par les allergènes banals ou para s i t a i re s , ou non réac-
tionnelles (HE des va s c u l a ri t e s , du syndrome hy p e r é o s i n o p h i-
l i q u e...). Les étiologies non réactionnelles représentent un infi m e
p o u rc e n t age des HE. Dans le domaine para s i t o l ogi q u e, seuls les
m é t a zo a i res (helminthes et art h ropodes) sont suscep t i bles de géné-
rer une HE sanguine et tissulaire ; les pro t o zo a i re s , p at h ogènes ou
n o n , ne sont jamais à mettre en cause.

Le médecin consultant dev ra donc se souvenir que l’HE
d é c o u ve rte chez un voyageur au décours d’un séjour exotique peut
témoigner d’une affection para s i t a i re contractée au cours du
voyage, mais aussi être antéri e u re à celui-ci.

Organisation du secrétariat de Consultation

L o rs de la prise de re n d e z - vo u s , il est impératif que les
s e c r é t a i res demandent au patient d’amener :

- tous les résultats d’examens biologiques en sa posses-
s i o n , et non pas les plus récents, a fin d’évaluer le type (stabl e, fl u c-
t u a n t e, c roissante ..) et éventuellement l’ancienneté de son HE ;

- une selle émise le jour même, ce qui permet de dispo-
ser à coup sûr d’un résultat récent de copro l ogie para s i t a i re.

Interrogatoire et examen du patient

L’ i n t e rrogat o i re va re ch e rcher tout d’ab o rd la notion de
p rise médicamenteuse, récente et tra n s i t o i re (antibiotiques, p a r
exemple) ou au long cours (hy p o ch o l e s t é ro l é m i a n t s , par exemple). 

La deuxième étape sera d’ord re épidémiologi q u e, v i s a n t
à connaître précisément :

- les pays visités, même si ces voyages sont anciens : l ’ ex-
p é rience montrant que les voyage u rs occultent quasi-systémat i-
quement tout ce qui est antérieur à 5 ans, il est plus simple de poser
les trois questions suivantes : « Ave z - vous voyagé hors de
Fra n c e ? » ; « Quelle est l’année de vo t re pre m i è re sortie du terri-
t o i re ? »;  «Où êtes-vous allé ? » , et de fa i re ensuite le tri dans les
d e s t i n at i o n s .

- les pratiques alimentaires au cours des voyage s : c o n s o m-
m ation de poisson cru ou mari n é , de viandes exotiques (phaco-

ch è re) ou à risque dans la plupart des pays non industri a l i s é s
( p o rc ) .

L’ i n t e rrogat o i re re c u e i l l e ra ensuite les plaintes éve n t u e l l e s
( fi è v re, d i a rr h é e, p ru ri t , é ruptions... ) qui ori e n t e ront les inve s t i-
gations cliniques et de lab o rat o i re.

Panel d’examens à réaliser

- Hémogramme de contrôle : qui va donner la cinétique
de l’HE ; une HE croissante est un bon indicateur d’une helmin-
thiase en phase d’inva s i o n ;

- vitesse de sédimentation et C-Réactive Protéine : une HE
en augmentat i o n , avec syndrome infl a m m at o i re associé, doit fa i re
é voquer une tri chinellose (cosmopolite), une distomatose hépa-
tique (Euro p e, s u rtout centrale et ori e n t a l e, A m é rique lat i n e,
A f rique tropicale (Fasciola gi ga n t i c a) ) , une fi l a riose ly m p h at i q u e
à son début (la plupart des zones inter- t ropicales humides), ou une
bilharziose en phase d’inva s i o n , à S. mansoni ( A f ri q u e,
G u a d e l o u p e,A m é rique tropicale) ou à S. japonicum / S. meko n gi
(Asie du Sud-Est, Chine du Sud) ;

- Labstix® (bandelette uri n a i re) : une hémat u rie micro-
scopique fe ra suspecter une bilharziose uri n a i re, si les circ o n s-
tances épidémiologiques sont compat i bl e s ;

- enzymologie hépat i q u e / e n z y m o l ogie mu s c u l a i re : c e s
examens sont à demander en fonction de la clinique (subictère,
mya l gi e s . . . ) ;

- examen para s i t o l ogique des selles, avec technique de
B a e rmann (à préciser explicitement sur la demande) : les ex a m e n s
p a ra s i t o l ogiques directs sont indispensabl e s , car eux seuls vo n t
p e rm e t t re le diagnostic des helminthiases dige s t ives (anky l o s t o-
m o s e s , a s c a ri d i o s e, d i s t o m atoses hépat o - b i l i a res ou intestinales,
ox y u ro s e, t æ n i a s i s , t ri chocéphalose ...) pour lesquelles il n’ex i s t e
pas de séro l ogies. Il faut se souvenir que, en l’absence de la réa-
l i s ation de l’ex t raction de Baerm a n n , un examen copro l ogi q u e
isolé manque env i ron 9 anguilluloses sur 10 ;

- examen para s i t o l ogique des urines  : il est à réserver aux
p atients ayant voyagé ou séjourné en A f ri q u e, et au Pro che et au
M oye n - O ri e n t ;

- re ch e rche diurne de micro fi l a i res (goutte épaisse et leu-
c o c o n c e n t ration à l’eau fo rm o l é e ) : réalisé dans la journ é e, cet ex a-
men ne détectera que les micro fi l a i res sanguicoles à péri o d i c i t é
d i u rne (Loa-loa, p o u rtour du Golfe de Guinée) ou ap é ri o d i q u e s
(Mansonella perstans [ A f rique] et M. ozzardi [ A m é rique tro p i-
c a l e ] , Wu ch e re ria bancrofti en zone Pa c i fique). Le diagnostic des

• Travail du Service de Pa ra s i t o l ogie des Hôpitaux de Toulouse (J-F. M . , Docteur en Médecine et en Biologie Humaine, Licencié ès Sciences, P U - P H ) ,
C H U, R a n g u e i l , 31059 Toulouse 09, France •Pr J-F Mag n ava l , S e rvice de Pa ra s i t o l ogi e, CHU Rangueil, 31059 Toulouse 9, France • Fax : +33 (0)
5 61 14 59 72 • E-mail : m ag n aval@cict.fr •

CONDUITE A TENIR DEVANT LA DECOUVERTE D’UNE HYPEREOSINOPHILIE CHEZ
UN VOYAGEUR

J - F. MAG NAVA L



Médecine Tropicale • 2003 • 63 • 2132

fi l a rioses ly m p h atiques dev ra fa i re l’objet d’un prélèvement de
nu i t , au domicile du patient ou au service des urgences d’un centre
h o s p i t a l i e r ;

- re ch e rches de micro fi l a i res dans le suc dermique ap r è s
s c a ri fi c ation : cet examen sera demandé si le consultant a voyag é
en zone d’endémie onch o c e rquienne (Colombie, A m é ri q u e
C e n t ra l e, A f rique intert ro p i c a l e, Yémen) dans des circ o n s t a n c e s
l ’ exposant réellement au risque de contamination. La tech n i q u e
de scari fi c ation a une sensibilité au moins égale à la biopsie cuta-
née exsangue et sa réalisation est moins contra i g n a n t e ;

- re ch e rche d’œufs de Pa rago n i mus sp. dans les cra ch at s :
il faut y penser si l’HE s’accompagne de toux, et si le patient a
consommé en zone d’endémie (Amérique et A f rique tro p i c a l e
h u m i d e, et Asie du Sud-Est) des préparations culinaires locales à
base de crustacés d’eau douce cru s ;

- re ch e rche de sarcoptes : elle est à effectuer devant une
é ruption localisée ou généra l i s é e, s ’ a c c o m p agnant d’un pru rit per-
manent et intense. La ga l e, cosmopolite mais fréquente dans les
r é gions à hy giène limitée, peut générer des HE modérées ;

- dosage des IgE totales : l ’ a u g m e n t ation importante du
t i t re des IgE totales (�  500 KUI / L) est fo rtement évo c at rice d’une
helminthiase tissulaire ;

- immu n o d i agnostics des helminthiases : il faut avoir pré-
sent à l’esprit que ces techniques sont complémentaires et non
ex cl u s ives  des examens directs ci-dessus. 

* les séro l ogies de l’anguillulose, des bilharzioses, de la
d i s t o m atose à F. hep at i c a , des fi l a rioses et de la tox o c a rose sont
à effectuer systémat i q u e m e n t , sauf absence dans les zones visi-
tées. Il y sera adjoint le dosage de l’antigénémie Og4C3, qui est
à l’heure actuelle le meilleur moyen diagnostique des bancro f t o s e s
(sensibilité 3 à 4 fois supéri e u re à celle de la re ch e rche nocturn e
des micro fi l a i res). Le test ne détecte pas les affections à B ru gi a
sp. L’anguillulose est pro b abl e m e n t , à l’heure actuelle, la pre m i è re
cause d’hyperéosinophilie ch ronique chez les personnes aya n t
voyagé en zone d’endémie. Concernant la tox o c a ro s e, il faut se
s o u venir que cette helminthiase cosmopolite est extrêmement fré-
quente et que de très nombreux sujets sont port e u rs d’anticorp s
résiduels : une positivité de la séro l ogie ne sera donc re t e nu e
q u ’ après élimination fo rmelle des autres causes d’HE.

* la séro l ogie de l’anisakiase est à réserver aux pat i e n t s
ayant des pratiques alimentaires à risque : c o n s o m m ation de pois-
son de mer ou de céphalopodes pélagiques (calmars , s e i ches) peu
c u i t s , m a rinés ou crus. 

In fi n e, deux attitudes sont également à adopter :
- du fait de la quasi-impossibilité qu’il y a à diag n o s t i q u e r

un tæniasis en phase d’invasion (négat ivité de la copro l ogi e,
absence d’immu n o d i ag n o s t i c, absence d’augmentation du taux des
IgE totales), il est prudent de traiter d’emblée par le pra z i q u a n-
tel (15 mg/ kg en prise unique) tout patient éosinophilique, a s y m p-
t o m atique ou présentant une clinique compat i ble avec un taenia-
s i s , et de contrôler l’hémogramme après une quinzaine.

- il ne faut pas oublier que l’association d’une HE et d’une
fi è v re peut être fo rt u i t e, et l’on doit donc re ch e rcher systémat i-
quement un paludisme chez tout voyageur fébrile revenant d’une
zone d’endémie malarique et / ou présentant une thro m b o p é n i e !

Cas cliniques

Cas n° 1 
M. D... Je a n , 48 ans, fo n c t i o n n a i re, consulte son médecin

1 mois après un séjour touristique de 3 semaines en Républ i q u e
S u d - A f ricaine et Namibie. Il se plaint de tro u bles digestifs vag u e s

et de mya l gies diffuses qui seraient ap p a rues durant le voyage.
L’ h é m ogramme re t ro u ve une HE à 1850 PE/mm3, la CPK est
modérément augmentée à 2 N. Le patient est alors adressé à la
c o n s u l t ation du Serv i c e. L’ examen du dossier et l’interrogat o i re
révèlent que :

- deux ans auparava n t , ce patient était norm o - é o s i n o p h i-
l i q u e ;

- à cette époque, il a été mis sous at o rva s t atine (Ta h o r ® )
pour une hy p e rch o l e s t é rolémie modérée, ap p a remment d’ori gi n e
a l i m e n t a i re, et n’a eu aucun contrôle biologique dep u i s ;

- les manife s t ations cliniques préexistaient au voyage, m a i s
ont certainement été exacerbées par la fat i g u e. 

L’ examen physique est non pro d u c t i f. L’HE est stable à
1750 PE/mm3, la CPK est à 1,8 N, l ’ e n z y m o l ogie hépatique est
dans les limites de la normale et le Labstix est négat i f. La copro-
l ogie para s i t a i re est négat ive. Un dosage des IgE totales est
d e m a n d é , qui rev i e n d ra à 3,0 KUI /L. Avant de pours u iv re les
i nve s t i gat i o n s , un arrêt de l’at o rva s t atine est décidé, avec hémo-
gramme de contrôle 3 semaines plus tard. La cure de pra z i q u a n-
tel est effe c t u é e,par mesure de sécurité. Au contrôle, l ’ é o s i n o p h i l i e
est à 540 PE/mm3, et le séro d i agnostic de tri chinellose est néga-
t i f. Le patient est alors adressé à la Consultation du Risque
A t h é ro m ateux pour inve s t i gation de son hy p e rch o l e s t é ro l é m i e. 

D i agnostic re t e nu : i n t o l é rance aux stat i n e s .

Cas n° 2
M. P... Didier, 35 ans, i n g é n i e u r, consulte son médecin,

puis un derm at o l ogue pour une éruption pru ri gineuse interm i t t e n t e
des flancs et des cuisses, d ’ a l l u re urt i c a ri e n n e. La prise d’anti-
histaminiques s’av è re ineffi c a c e. L’ h é m ogramme ayant décelé une
HE à 1044, le patient est adressé à la consultation du Serv i c e.

L’ i n t e rrogat o i re épidémiologique re t ro u ve la notion de
voyages annuels en Asie du Sud-Est depuis 5 ans (Birm a n i e,
Th a ï l a n d e, Laos et Vietnam). M. P ... a parc o u ru ces pays sac au
d o s , h o rs des circuits touristiques organisés. A l’ex a m e n , en sus
du pro blème éru p t i f, le patient signale depuis env i ron un an un
i n c o n fo rt digestif associé à des épisodes diarrhéiques. Il n’y a pas
de prise médicamenteuse. L’ h é m ogramme confi rme l’éosinophi-
lie (768 PE/mm3). Il n’y pas de syndrome infl a m m at o i re et la ban-
delette uri n a i re Labstix est négat ive. Les examens para s i t o l ogi q u e s
des selles, du sang et des cra ch ats sont négatifs. Les IgE totales
sont augmentées à 526 KUI / L. Le panel des séro d i ag n o s t i c s
ramène comme seule anomalie une positivité fra n che de la séro-
l ogie de l’anguillulose (ELISA sur ex t raits puri fiés de
S t ro n gyloides ratti : DO 1.550 pour N < 0.4). Dans l’attente des
r é s u l t at s , la cure de praziquantel est effe c t u é e. Une copro l ogie ulté-
ri e u re re t ro u ve ra , après ex t raction de Baerm a n n , une seule larve
de S t ro n gyloides sterc o ralis. Le patient est traité par 12 mg d’ive r-
mectine et revu 3 mois après la cure. Il est alors asymptomat i q u e ;
l’éosinophilie est à 54 PE/mm3, les IgE totales à 326 KUI / L et
la séro l ogie spécifique à  DO 0.840.

D i agnostic re t e nu : s t ro n gy l o ï d o s e.

Cas n° 3 
Mme B.... Mich è l e, 62 ans, e n s e i g n a n t e, re t o u rne d’un

séjour familial d’un mois à Bri s b a n e,Au s t ra l i e. Elle a voyagé dans
tout le Queensland côtier, au Nord de cette ville. Elle consulte son
médecin pour un syndrome ap p a ru ve rs la fin de son séjour et qui
associe asthénie modérée, toux irri t at ive, a rt h ra l gies des ge n o u x
et ballonnements post-prandiaux. L’ h é m ogramme de débro u i l l age
re t ro u ve une éosinophilie à 740 PE/mm3 ; la séro l ogie de la tox o-
c a rose est négat ive. La patiente est alors adressée à la Consultat i o n
du Serv i c e. 
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Mme B... est traitée depuis des années par sotalol
( S o t a l ex®) pour des tro u bles du ry t h m e, et par lévo t hy rox i n e
( L é vo t hy rox ® ) , mais l’examen du dossier médical montre que
l’éosinophilie était dans les limites de la normale 6 mois avant le
séjour australien. L’ i n t e rrogat o i re épidémiologique re t ro u ve la
notion de consommation répétée de poisson cru ou mariné dans
des re s t a u rants jap o n a i s , en Au s t ra l i e. L’éosinophilie est alors à
720 PE/mm3, sans syndrome infl a m m at o i re. Le Labstix est néga-
tif et la CK dans les limites de la norm a l e. L’ examen para s i t o l o-
gique des selles est négat i f. Le dosage des IgE totales est à 2287
KUI / L, et la re ch e rche d’IgE spécifiques des principaux aéro a l-
l e rgènes est négat ive. Compte-tenu de la zone géographique du
s é j o u r, le panel des inve s t i gations séro l ogiques compre n d
a n g u i l l u l o s e, a n i s a k i a s e, cy s t i c e rc o s e, hy d at i d o s e, t ox o c a rose et
t ri ch i n e l l o s e. La cure de praziquantel est effe c t u é e. Le bilan séro-
l ogique montre une positivité importante de la séro l ogie anisa-
k i a s e : IgE anti-Anisakis à 260 KUI / L (N < 0.7), IgG4 anti-
Anisakis à 3700 µg / L (N < 500). Mme B ... est traitée par
a l b e n d a zole (Eskazo l e ® ) , 10 mg / kg / j pendant 7 jours. A la
c o n s u l t ation de contrôle, 1 mois après la fin du tra i t e m e n t , la symp-
t o m at o l ogie clinique a disparu , l’éosinophilie est à 581 PE/mm3,
les IgE totales sont à 1750 KUI / L, les IgE anti-Anisakis à 141
KUI /L et les IgG4 spécifiques à 1450 µg / L. 

D i agnostic re t e nu : anisakiase allergi q u e.

Cas n° 4 
Mme P ... Mari e - H é l è n e, 51 ans, e m p l oyée de maison, p r é-

s e n t e, 3 mois après un séjour aux Célèbes, un œdème chaud et dou-
l o u reux de l’ava n t - b ras dro i t , sans hy p e rt h e rm i e, associé à une HE
à 3725 PE/mm3 et à un syndrome infl a m m at o i re modéré (VS à 30
m m , CRP à 12 mg/ L pour N < 7). Diff é rentes inve s t i gat i o n s ,
i n cluant des séro l ogies para s i t a i re s , vont être menées d’ab o rd par
son médecin, puis dans le service de médecine d’un centre hos-
pitalier généra l , sans résultat. L’HE augmente progre s s ive m e n t
pour at t e i n d re en 8 mois 8165 PE/mm3. Un traitement d’épre u ve
par antibiotiques large spectre et AINS ne démontre aucune effi-
cacité. La patiente consulte alors d’elle-même dans le Serv i c e, s o i t
e nv i ron 1 an après son voyage. L’ i n t e rrogat o i re élimine une cause
m é d i c a m e n t e u s e, ne re t ro u ve pas de fa c t e u rs de risque pour l’ani-
sakiase et la tox o c a ro s e, mais révèle que lors de son voyage Mme
B ... a souvent séjourné chez l’hab i t a n t , en paillote, sans qu’au-
cune prévention des piqûres de moustiques n’ait été effe c t u é e. La
p atiente est apy r é t i q u e. L’ examen clinique objective un œdème

chaud et élastique de tout l’ava n t - b ras droit qui a env i ron doubl é
de vo l u m e. Il n’y a pas d’adénopathie sat e l l i t e. L’ é ch ographie ame-
née par la patiente montre un petit épanchement art i c u l a i re au
n iveau du coude. L’HE est alors à 3392 PE/mm3, la VS à 23 mm,
la CRP à 8 mg / L (N < 7). La bandelette uri n a i re et l’enzymolo-
gie mu s c u l a i re sont sans anomalies. Les examens para s i t o l ogi q u e s
des selles et du sang sont négatifs. Le dosage des IgE totales
rev i e n d ra à 2150 KUI / L. Les séro l ogies de l’anguillulose, de la
cy s t i c e rc o s e, de la distomatose hépat i q u e, des fi l a ri o s e s , de l’hy-
d atidose et de la tri chinellose sont négat ive s , celle de la tox o c a-
rose très fa i blement positive. La re ch e rche d’antigénémie Og4C3
est négat ive. L’ h i s t o i re épidémiologique et clinique fait évo q u e r
une ly m p h a n gite fi l a ri e n n e, la négat ivité des inve s t i gations séro-
l ogiques pouvant s’expliquer par la zone de contamination (infe c-
tion à B ru gia timori). Un traitement par 12 mg d’ive rmectine est
e n t rep ri s , encadré par une cort i c o t h é rapie dégre s s ive. Au contrôle
e ffectué un mois plus tard, la patiente ne signale aucune réaction
à la prise médicamenteuse. L’œdème a régressé d’env i ron de moi-
tié. L’HE est à 630 PE/mm3, la VS à 16 mm, la CRP à 11 mg / L
(N <10) et les IgE totales à 1136 KUI / L. Le séro d i agnostic des
fi l a rioses demeure négat i f, comme la re ch e rche de l’antigénémie
Og4C3. Le relais thérapeutique est pris par l’albendazo l e
( E s k a zole®) à 10 mg / kg / j pendant 15 jours , t raitement qui se
d é ro u l e ra sans effets secondaires. Six mois plus tard, l’œdème a
totalement disparu; l’éosinophilie s’est normalisée à 279 PE/mm3

et les IgE totales sont à 325 KUI / L. 
D i agnostic re t e nu : fi l a riose ly m p h atique à B ru gia sp. !
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