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• Toxoplasmose
• Anguillulose
• Chagas
• Cryptosporidiose
• Palu
• Leishmaniose



Toxoplasmose et transplantation d’organe 
solide

• Transplantation organe solide
• Chez le patient D+/R-, transmise par le greffon
• Fonction de la séroprévalence globale et de l’immunodepression
• Tropisme parasite pour certains organes (risque plus élevé chez les transplantés 

cardiaques et cœur poumons)
• Risque le plus élevé pour transplanté cardiaque D+/R sans prophylaxie: 55-75%
• Présentation clinique: 

• Non spécifique
• Fièvre initiale
• Atteinte d’organe: poumon, cérébral, infection disséminée

• Diagnostic: PCR sur le sang (89% des diag chez HSCT et SOT) et les liquides, histopath
identifiant les tachyzoites , serologie difficile à interpreter



Toxoplasmose transplantation organe

• 2000-2009
• 22 cas toxoplasmose pour 15800 SOT

• Cœur (12)
• Rein (6), Foie (4)

• Incidence 0.61% T cardiaques vs 0.08% T rein ou foie chez D+/R-
• 92 jours en moyenne après la transplantation
• Sérologie négative en pretransplant associé à la survenue de

toxoplasmose (OR 15)

Dhakal R, Curr Opin Organ Transplant 2018



Toxoplasmose chez transplantés non
cardiaques
• 31 cas toxoplasmose
• 2004-2017
• Non cardiac SOT
• 90% rein, 16% foie
• 94% chez patients seronegatifs
• 63% Transmis par donneur
• Pas de prophylaxie au diagnostic
• 43% mortalité, 100% mortalité si survenue dans les 30 jours, 25% si 

survenue après J180, 69% mortalité si disséminé vs 33% CNS

Dhakal R, Curr Opin Organ Transplant 2018



• 52 cas toxoplasmoses chez SOT

• 34 rein

• 12 foie

• 86% ds 90 jours post transplant

• 35% décès

• D+/R-: J16, survie plus faible

• D-: J31

Campbell AL, Transplantation 2006



Données Européenne

• 46 centres, 11 pays
• 2010-2014
• 29 cas
• 59% non cardiaque transplant
• 46%: D+/R-
• 8/28 : après arrêt prophylaxie
• Survie 74% si prophylaxie avant survenue vs 37% 

Robert-Gangneux F, EID, 2018
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Diagnostic

• Tachyzoites en histologie (hematoxylin ou Giemsa)
• Ou à l’examen direct marqué au Giemsa sur myélo, LBA, CSF
• PCR sur sang, LBA, CSF, tissu

• Plus sensible que Giemsa
• PCR sur sang





Recommandations prise en charge 
toxxoplasmose et SOT

• 2019
• Screening doneurs et recevurs toxxoplasmose
• IgG Toxoplasma
• Identification haut risque D+/R-
• Prophylaxie par TMP/SMX
• Sinon: Monitoring PCR Toxoplasma sang /sem en post transplant précoce  et 

traitement pré emptif

La Hoz RM Clin Transplant 2019



• 2006-2015
• HSCT; cas contrôle 2:1
• 33 cas (3.9%)/588
• Pour appariement 20 maladies (14 poumon), 3 infections
• J62 après allogreffe
• 14 atteintes pulmonaires
• 87% sérologie + en pré transplant, 62% R-/D-
• 19: pas de prophylaxie, 4 prophylaxie par TMP/SFX (n=3) ou pyrimethamine-sulfadiazine 

(n=1)
• Survenue précoce si mismatch unrelated, tardif si GVH avec cot refractaire
• FDR: absence de prophylaxie efficace, GVH aigue grade III-IV, anti TNF
• Mortalité 43%



Présentation clinique:
-Pneumopathie interstitielle n=14
-SNC n=10-encéphalits n=6, abces cerebral n=4, 2 SAM
Pas de myocardite ni de choriorétinite



• 419 allo
• 17 (4%) toxoplasmose
• Survenue J45
• 7 cas avant J30
• 2 diagnostiqué sur PCR: traitement préemptif
• 5 autres: fièvre et pneumopathie
• Devant absence prophylaxie et screening PCR: diagnostic tardif: 
• 5 decès /7



• 82 dosages 33 patients traités par atovaquone pour PCP
• 58% patients sous doasgeen attovuone Cmin <15microg/ml
• Associé avec mauvaise réponse au traitement



• Patients à haut risque:
• Sérologie positive avant allogreffe
• Prophylaxie dès que possible
• TMP/SMXX 400mg/j ou 800mg/j 3 X / sem 6 à 12 mois
• Peu de données sur traitement alternatif: atovaquone 750mg X 2/j alternative 

valide

• Traitement pré emptif guide par monitoring PCR en l’absence de 
prophylaxie
• sur TMP/SFX 3X/sem ou atovaquone en pré prise de greffe ?



• 138 allo HSCT 4 ans

• 49% not receiving TMP-SMZ at D30

• M6: 11.6% reactivation,9 infections, 7 diseases

• 56% reactivation before D30

• 38% in patients with atovaquone prophylaxis

• After study: TMP-SMZ use from the day of engraftment. M16: in 89%
of elligible patients; 1.5% reactivation



Traitement curatif 

• TMP/SFX
• Pyrimethamine (50-100mg/j) et Sulfadiazine (4-6g/j)
• Pyrimethamine: toxicité hématologique
• Substitution acide folique
• Si allergie sulfadiazine: clindamycine ou azithromycine
• Atovaquone, doxycycline et dapsone agents anti toxoplasma

alternatifs



Maladie de Chagas

• Trypanosoma cruzi
• Amérique Latine
• Transmission lié au greffon
• Réactivation
• Fièvre, hépatosplénomégalie, myocardite
• Sérologie pré transplant en cas de voyage en zone d’endémie non 

recommandée par les guidelines internationales



Leishmaniose
• Leishmaniose viscérale
• Fièvre, hépatosplénomégalie, pancytopénie: 1/3 des patients
• 11 mois post transplant
• Prévention: pas de recommandation de dépistage avant greffe
• Diagnostic:

• Moelle le plus sensible
• Buffy coat: Èxamen direct, histopathology, culture, PCR
• PCR sur sang (Se 65%) ou moelle (Se 75%)

• Traitement: 
• L Amb: 4mg/kg/j J1-5, 10, 17, 24, 31, 38 (total 40mg/kg)
• Réduction IS
• Monitoring PCR
• Pas de prophylaxie secondaire

Aronson N, Am J Trop Med Hyg 2017



Anguillulose

• Strongyloides stercoralis
• Risque de Strongyloides hyperinfection syndrome (SHS)

• Risque important au cours de la GVH
• Présentation: pulmonaire, digestive, disséminée

• Fièvre, bactériémies, exanthème, douleurs abdominales, diarrhée,
hémoptysies, sibiliants, méningite à Gram négatifs
• Hyperéosinophilie (peuvent être normaux)

• Sérologie (sensibilité chez l’immunodéprimé?), EPS 

• Ivermectine à répéter à 2 semaines


