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Communication

Dans les zones d’endémie, notamment enAfrique, la bil-
harziose reste un problème de santé publique majeur.

Dans le cadre du voyage, ce risque a été longtemps sous-
estimé (3). Ces dernières années on constate de plus en plus
souvent des cas de bilharziose chez des voyageurs européens
la plupart du temps au retour d’Afrique (1-2, 7-8, 11-12, 14-
17, 20-21). L’engouement pour de nouvelles formes de tou-
risme de terrain et le développement de l’écotourisme en

milieu tropical augmentent le risque de la transmission non
seulement de la bilharziose (4) mais également des autres
parasitoses fréquentes qui y sont endémiques.

Les premières manifestations cliniques de la bilhar-
ziose au retour, quoique bien décrites avec notamment la
maladie de Katayama (13), peuvent être trompeuses et par-
fois même manquer (10, 21). L’éosinophilie sanguine est un
signe d’appel constant mais commun aux autres helminthoses
à phase tissulaire pendant la période d’invasion. Le diagnostic
précoce repose sur l’immunodiagnostic indispensable pour
affirmer la bilharziose pendant la phase de maturation des
schistosomules, mais il peut être défaillant (5). En effet les
méthodes classiques qui utilisent des extraits d’adultes et /
ou d’œufs de schistosomes ne sont pas les mieux appropriées
à la phase de début pour identifier les anticorps produits au
contact des schistosomes.

Nous rapportons un cas complexe d’invasion parasi-
taire se traduisant par une hyperéosinophilie fébrile chez un
voyageur après un court séjour touristique en Guinée. La
sérologie parasitaire a d’abord orienté vers une toxocarose
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alors que le diagnostic de bilharziose intestinale a été secon-
dairement porté grâce à la mise en évidence d’œufs de
Schistosoma mansoni dans les selles.

OBSERVATION CLINIQUE

M. Lef…, 49 ans, s’est rendu en séjour touristique
d’une semaine en Guinée (12 au 20 décembre 2005). Malgré
une chimioprophylaxie antipalustre bien suivie (250 mg ato-
vaquone + 100 mg chlorhydrate de proguanil par jour) pen-
dant le séjour et une semaine après le retour, il a présenté du
13 au 15 janvier 2006 une sensation de malaise avec asthé-
nie. A partir du 25 janvier s’est installée une fièvre avec
céphalées, myalgies et selles liquides sans diarrhée. Le 3
février, son médecin traitant l’a référé au centre hospitalier
universitaire d’Amiens pour bilan d’une éosinophilie san-
guine (1800 x 106/L) et d’un syndrome inflammatoire (VS
à 11 et 34 mm, CRP = 61,67 mg/L).

A l’entrée, l’examen clinique était normal en dehors
d’un météorisme abdominal. L’échographie abdominale n’a
rien révélé de particulier. Le bilan biologique a confirmé le
syndrome inflammatoire (leucocytes = 15800 x 106 /L ; CRP
= 92,2 mg/L), l’éosinophilie sanguine (1700 x 106/L) et a
montré une cytolyse hépatique modérée (TGP = 199 UI/L ;
TGO = 96 UI/L).

Le bilan parasitaire était en revanche négatif sur les
prélèvements de sang, d’urines et de selles (3 examens suc-
cessifs utilisant les techniques de concentration deMIF, Kato
et Bailenger, dont 1 avec la technique d’extraction de
Baermann). Le bilan sérologique (Tableaux I et II) était éga-
lement négatif pour les principales pararasitoses tropicales
sauf pour la toxocarose (ELISA DO = 0,871 ; western blot
= 2 bandes comprises entre 24 et 35 Kd).

Devant ce tableau, un traitement d’épreuve de 400 mg
d’albendazole pendant 3 jours a été mis en route.

L’amélioration clinique a été rapide permettant une reprise
de l’activité professionnelle le 23 février 2006.

Les examens de contrôle ont montré l’évolution sui-
vante au cours du mois de mars :

- normalisation du bilan hépatique (9-03-2006) ;
- aggravation de l’éosinophilie sanguine dans un pre-

mier temps (5300 x 106/L le 9-03-2006) puis diminution pro-
gressive (1900 x 106/L le 17-03-2006 ; 750 x 106/L le 04-05-
2006) ;

- recherche de parasites dans les selles (Kato,
Bailenger, Baermann) et les urines toujours négative (9-03-
2006 ; 17-03-2006 ; 28-03-2006) ;

- sérologies parasitaires toujours négatives le 17 mars
(Tableaux I et II) ;

- l’examen coprologique parasitaire se positive le 31
mars 2006 : présence d’œufs de Schistosoma mansoni dans
les selles (Kato et Bailenger) permettant de porter le dia-
gnostic de bilharziose intestinale trois mois et une semaine
après le retour de Guinée et 10 semaines après les premiers
symptômes.

Le patient a pris deux doses de 20mg/kg de prazi-
quantel à 12 heures d’intervalle le 5 mai 2006.

Le bilan de contrôle du 30 juin 2006 a été normal en
dehors de la persistance de l’éosinophilie sanguine modérée
(700 x 106/L). L’examen coprologique parasitaire a été néga-
tif.

Une visite de contrôle effectuée un an après (février
2007) chez ce patient cliniquement en excellente santé a mon-
tré un bilan sérologique parasitaire contrasté (Tableau I et II)
avec persistance de l’éosinophilie. La sérologie de la bil-
harziose a été en effet négative pour trois techniques et dou-
teuse pour la quatrième (hémagglutination Dade Behring®),
celles de l’anguillulose, de la trichinellose et de la filariose
étaient négatives. La sérologie de la toxocarose négative en
ELISA était toujours positive en western blot. L’examen
coprologique parasitaire (dont Baermann) était négatif mal-

Tableau I - Résultats des immunodiagnostics parasitaires pour plathelminthoses effectués entre février 2006 et février 2007.

Date Bilharziose Cysticercose Hydatidose Distomatose
HAI HAI* ELISA

(Fumouze®) (Dade Behring®) WB* IF* (DO = 0,3) HAI HAI

3-02-2006 1/80 Nég Nég 1/400 0,154 <1/80
17-03-2006 <1/80 Nég Nég Nég 0,041 <1/80 <1/80
11-04-2006 <1/80
16-02-2007 <1/80 1/16 Nég Nég <1/80

* tests de contrôle réalisés en 2007

Tableau II - Résultats des immunodiagnostics parasitaires pour nématodoses effectués entre février 2006 et février 2007.

Date Toxocarose Trichinellose Strongyloïdose Filariose
ELISA WB ELISA ELISA IF CoES

(DO = 0,3) (DO = 0,3) (DO = 0,4) (Ag D. vitae) (Ag A. suum)

3-02-2006 0,871 2B 0,116 0,110 Nég Nég
17-03-206 0,047 2B 0,040 Nég Nég
11-04-2006 0,659 2B 0,110
16-02-2007 0,041 2B 0,043 0,040 Nég Nég
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gré l’éosinophilie (870 x 106/L). Un contrôle par biopsie rec-
tale et recherche extemporanée d’oeufs de schistosomes n’a
pas pu être réalisé.

DISCUSSION

Cette observation permet de mettre l’accent sur le type
de tourisme responsable de la transmission, sur les limites de
la sérologie parasitaire et les difficultés de son interprétation.

La Guinée est une région d’endémie bilharzienne
anciennement connue où coexistent S. mansoni et S. hae-
matobium (6). Le patient, résidant près de Abbeville, était
parti avec son épouse et un autre couple à Kindia à 135 km
au Nord-Est de Conakry pour une randonnée de 4 jours avec
guide et porteurs, baignades quotidiennes et nuits sous la tente
et, en fin de séjour, voyage à Forécariah au Sud-Est de
Conakry avec balade en pirogue sur le fleuve, enfin visite des
îles de Loos. Au cours de la randonnée de 4 jours dans les
collines de Molota, il s’était baigné dans des cascades, avait
pataugé dans l’eau en traversant un marigot et s’était rasé le
matin avec l’eau des rivières. Il n’a cependant jamais ressenti
de démangeaisons à l’issue des différents contacts avec l’eau.
A l’inverse, son épouse ne s’était pas baignée et n’a présenté
aucun trouble à la suite du séjour. Quant à l’autre couple de
touristes, l’homme a été suivi à Orléans pour des troubles sur-
venus également au retour. Malheureusement, nous n’avons
pas pu avoir de renseignements médicaux à son sujet.

Dans le cas picard, le sérodiagnostic a d’abord orienté
vers une toxocarose. En effet, la sérologie toxocarose était
franchement positive en ELISA (DO = 0,847) confirmée en
western blot avec deux bandes de PM compris entre 24 et 35
Kd. Le traitement spécifique a entraîné une amélioration cli-
nique rapide et des résultats biologiques satisfaisants avec
négativation de la sérologie parasitaire au bout de 1 mois et
demi. Mais le diagnostic de bilharziose a été écarté au début
à cause du résultat négatif de l’immunodiagnostic en hémag-
glutination indirecte (Fumouze Diagnostics®). Les deux exa-
mens réalisés à trois semaines d’intervalle par un laboratoire
de ville (25 février) puis de nouveau 22 jours après au CHU
d’Amiens (17 mars) sont restés en dessous du seuil de posi-
tivité (> 1/160) chez ce patient contaminé environ 7 semaines
avant le premier test, 10 semaines avant le second et
12 semaines avant le troisième. Mais on sait que les faux
négatifs sont loin d’être exceptionnels. La sensibilité de l’hé-
magglutination indirecte pour détecter les anticorps anti-S.
mansoni n’est que de 88%, pour une spécificité de 98,9% et
le recours à une deuxième technique est recommandé (19).
A cet égard, on peut s’étonner que cette recommandation ne
soit pas devenue réglementaire et qu’une deuxième technique
plus spécifique ne soit pas systématiquement mise en œuvre.
Il est en effet aberrant que la nomenclature des actes de bio-
logie n’impose pas en France que le dépistage des bilhar-
zioses soit effectué par deux techniques sérologiques, comme
elle l’exige pour des helminthoses de pathogénicité moindre,
telle que la toxocarose.

Des contrôles sérologiques ont donc été effectués a
posteriori sur les sérums conservés des 3 février 2006, 17

mars 2006 et 11 avril 2006, et sur le nouveau sérum prélevé
le 16 février 2007. Les résultats sont rapportés dans les
tableaux I et II. En utilisant de nouvelles techniques pour véri-
fier le sérodiagnostic de la bilharziose négatif en 2006
(Tableau I), on ne retrouve pas de bandes en western blot pour
les trois sérums (2006 et 2007). En revanche, le premier
sérum (février 2006) réagit positivement en immunofluo-
rescence et le dernier (février 2007) présente une réaction
douteuse en hémagglutination indirecte (Dade Behring®). Ces
résultats contradictoires et discordants sont d’interprétation
difficile et, en l’occurrence, la multiplication des techniques
sérologiques n’a pas clarifié la situation antérieure et actuelle
de ce patient par rapport à la bilharziose. Il a été rapporté que
l’immunofluorescence utilisant des coupes de schistosomules
de S. mansoni étaient de bons marqueurs pour dépister des
sujets originaires de régions non endémiques et récemment
infectés (18). En fait, aucune méthode idéale, que ce soit la
recherche des œufs (qui lorsqu’elle est positive, comme dans
ce cas, signe le diagnostic), la recherche d’antigènes ou d’an-
ticorps, ne permet de faire facilement le diagnostic de bil-
harziose, surtout chez les voyageurs (9). Quelle est la signi-
fication exacte de la discrète réaction en hémagglutination du
sérum de contrôle un an après ? Serait-ce la marque d’un
échec du traitement par le praziquantel comme récemment
signalé ? (15)

De plus on observe une discordance dans les résultats
sérologiques de la toxocarose. Si elle se négative en six
semaines en ELISA après la cure d’albendazole, la positivité
du test (DO = 0 ,659) est retrouvée un mois après. Au bout
d’un an, la sérologie est négative en ELISA alors que le wes-
tern blot se maintient pendant toute la période positif avec
deux bandes. Cette discordance est à mettre en perspective
avec le maintien de l’éosinophilie qui, après une forte baisse
au bout de trois mois, se maintient en plateau, voire remonte
légèrement au bout d’un an.Y aurait-il persistance d’un hel-
minthe tissulaire chez ce patient par ailleurs qui se dit en
excellente santé ? Les sérologies de strongyloïdose faites à
posteriori sur deux sérums de 2006 ainsi que sur celui de
février 2007 sont quant à elles négatives (professeur Jean-
François Magnaval, Toulouse).

Cette observation confirme les limites de la sérologie
parasitaire et les difficultés d’interprétation malgré, ou à cause
de la multiplication des techniques, notamment chez des
sujets ayant fait de courts séjours sous les tropiques et ayant
probablement été infectés par une petite quantité de parasites.
Il semble raisonnable de proposer à ce patient une sur-
veillance de l’éosinophilie jusqu’à sa normalisation.

CONCLUSION

La bilharziose, risque touristique en augmentation
depuis une dizaine d’années, surtout après des voyages en
Afrique Noire, doit être évoquée devant une hyperéosino-
philie au retour même après un séjour de courte durée. Les
centres de conseils aux voyageurs doivent mettre davantage
l’accent sur ce risque, notamment dans les nouvelles formes
d’écotourisme qui se développent actuellement. Pour dépis-
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ter la bilharziose pendant la phase invasive, le manque de sen-
sibilité de l’hémagglutination indirecte est une contrainte à
compenser par la mise en œuvre d’une technique complé-
mentaire de sérodiagnostic. Cette observation rappelle que
la répétition des examens coprologiques et urinaires reste
indispensable pour faire la preuve d’une bilharziose d’im-
portation dans un contexte d’hyperéosinophilie sanguine.
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