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Déclaration d’intérêts de 2013 à 2016 

• Intérêts financiers : aucun 

 

• Liens durables ou permanents : aucun 
 

• Interventions ponctuelles : Laboratoire AlfaSigma™ 
 

• Intérêts indirects : Laboratoire Guilin™, Walter Reed Army Institute* 
 



  
Connection : 

http://www.infectiologie.com rubrique 
formation, sous rubrique « livres »  

 
http://www.infectiologie.com/site/livr

es.php 
 

 puis ouvrir le livre et le fichier de cas 
cliniques et les mettre ensemble dans 

le même dossier. 
 

http://www.infectiologie.com/
http://www.infectiologie.com/site/livres.php
http://www.infectiologie.com/site/livres.php


Fièvre typhoïde 

Bactériose digestive - Transmission féco orale – 27 millions de cas / an 

Wain, et al. Lancet. 2015 



Journal of Travel Medicine, 2017, Vol. 24, Suppl 1 

“Numéro spécial - Diarrhées du voyageur” 

Diffusion mondiale BLSE 
CTX-M, E.coli ST131 (Imuta. JCM.2016) 

Souvent co résistances : FQ… 

16 études 
20 à 70% : colonisés post travel 
Inde > Asie > moyen Orient 
FDR : Pays visité, TD, ttt atb 



Antibiotique Dose per os Durée 

Azithromycine 1000 mg ou TM ou divisé 
sur 1 j 

500 mg / j 3j 

Lévofloxacine 500 mg / j TM ou 3j 

Ciprofloxacine 750 mg / j ou  TM 

500 mg / j 3 j 

Ofloxacine 400 TM ou 3j 

Rifaximine 200 mg 3x/j 3 j 

Dg : 80% des cas si plusieurs méthode 
utilisées (conventionelles, PCR ++ pour 
parasites, virus, bactéries rares) 



 



Giardiose réfractaire : 20% 
 
Prospective 
observationnelle 
 
Barcelone, 3 hôpitaux 
 
Evaluation biomoléculaire 
Thérapeutique :  
Quinacrine : 
100mgx3/j, 5j 

Souche Asie : +/- 
Pas d’impact sous-type A 
et B (assemblage 
génotypique) 

Homme, malaise, anorexie, atcd de ttt 
 
Efficacité : 100% (IC95%[75-100]) 



Séroprévalence estimée selon les publications au regard de la prévalence de la maladie dans 
les pays d’origine (PAHO) 

23 études 
publiées 

Pays endémiques vs. 
Non endémiques 

Prévalence plus élevée dans certains groupes 
Prévalence plus basse par les études de don du sang 

FDR de Chagas c/o migrants : âge plus élevé, avoir entendu parlé de Ch, connaitre quelqu’un 
avec Ch, avoir vécu sous un toit de chaume, avoir mère ou Gd mère née en zone endémique, 

avoir mère ou famille avec Ch, avoir été piqué ou connaitre le vecteur 
Etude Suisse : 8% des migrants déjà testés pour Ch (Jackson, 2010) 

 40% des migrants (Paraguay, Bolivie) ignorent l’existence de la maladie (Espagne) 



 

Prévalence estimée selon les articles chez les migrants Boliviens 
Prévalence 

PAHO 

Conners, et al. Acta Trop. 2016 



Critères Dg Tout épisode hémolytique retardé entre J7 et 
J30, après l’initiation de l’AS 

Design Etude rétrospectives : 12 
Etude prospective : 1 
Cas cliniques : 7 

N patients 624 

Outcome  / 574 pts 
23 † : 4% 
Aucun mort en rapport avec AS 

Effets secondaires Hépatite ++, neuro, rénal ?, cutanée, 
cardiaque ?? 

PADH 15% 

Transfusion 50% 

Plewes, et al. Mal J . 2016 : 1 cas d’IRA post PADH ( / hémoglobinurie massive) 



Ndour PA., Larréché S., Mouri. O. et al. 2017 
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1 - Specificity 

Day 3 

Day 7 

AUC = 0,929 

AUC = 0,799 

La mesure de l’HRP2 sur bandelette entre J2 et 
J4 permet une prédiction fiable de la PADH chez 
les patients traités par artésunate intraveineux 

HRP2 

Non 
PADH 

HRP2 

PADH 

1 2 

PG 49 Q vs. 55 AS, Bangladesh, France 
Incidence PADH : 30/55 

Se=89%, 
Sp=73% 



Ménard, et al. NEJM. 2016 

Distribution de l’allèle sauvage de kelch13 en 2016 

Mutations non synonymes de kelch13 associées à la R 

Dondorp, et al. NEJM. 
2011 

Witkowski, et al. LID. 2013 



Lu, et al. NEJM. 2017 

Mutation de novo M579I sur kelch13 
Associée à la R 

CWX : origine Africaine pas d’Asie !! 

20/11/12 : 1 malade Guinée équatoriale PS / 
AS 

28/01/13 : DHA-PPQ, en Chine 
Pi ⊕ à J3 



Sénégal, sur 119 pts PS/PG, divers schéma w dérivé d’artémisinine 
9 pts toujours parasitémique à J3 

Pas d’échecs cliniques 
Pas de mutation kelch13 associée à la résistance 
Peut être pas le meilleur marqueur pour l’Afrique ? 



Loaose : considérée comme 
bénigne ? = Pas de programme 
d’éradication 
Pas / liste des NTD 
 
Interaction ttt de masse (filaire 
lymhatique et onchocercose) : 
IVM ! 
 
Cohorte rétrospective 
Cameroun 
20012016 
Mortalité à 15 ans (SMR) 
 
3627/28 villages : 2001 
915†/3301 : 2016 Mortalité attribuable : 14,5% (IC95%[6,5-21,8], p=0,003)  

Délai décès : 12,5 ans-Mortalité brute : 20/1000 pa 



20 TOS, YFV  pas de maladie vaccinale 
 
Pas le cas avec VZV (192) et ROR 172 ( 1.2% et 7.3%) 



En bref, 

• Diarrhées du voyageur :  
– Diffusion des résistances 
– Traiter à bon escient 

• Giardiose : militer ! 
• Chagas : dépister ! 
• Paludisme :  

– AS et PG 
– PADH et moyen prédictif 
– Résistances 

• Loaose : traiter ! 
• VVA : changement de paradigme ? 
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