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Un homme de 28 ans consulte en 
 urgence, au début du mois d’août, en 
raison d’une asthénie intense, de dys­
pepsie et d’une baisse de l’état gé né­
ral suite à un épisode de gastro­ enté­
rite, quatre semaines auparavant. Il se 

déclare «fragile des intestins» depuis lors et 
signale une perte pondérale de 3­4 kg de­
puis les derniers mois. 

Le jour précédant la consultation, il a fait 
du sport et a présenté des vomissements 
suite aux efforts. Il a séjourné quelques 
jours en Angleterre et à Barcelone lors des 
six derniers mois. Il mentionne également 
une sensation de brû lure rétrosternale en 
position couchée. 

L’examen clinique ne montre ni ictère ni 
pâleur des sclérotiques. Il n’y a pas de lé­
sions cutanées, d’adénopathie latérocer­
vicale ou d’hépatosplénomégalie. L’auscul­
tation cardiopulmonaire est normale, de 
même que l’examen de l’abdomen.

Le bilan biologique effectué ne montre 
pas d’anomalie, hormis une élévation des 
ALAT à 82 U/l. Il est complété par la ferri­
tine et la TSH (thyréostimuline), toutes deux 
normales. Une semaine plus tard, le patient 
a encore perdu 1,6 kg (poids : 62,4 kg pour 
une taille de 189 cm), son IMC est alors à 
17,5 kg/m2. Le status est superposable à 
celui de la semaine précédente. Une re­
cherche de parasites et une culture de selles 
sont effectuées en raison de la persistance 
des troubles digestifs avec des diarrhées 
quotidiennes.

En raison de la perte pondérale impor­
tante et de la perturbation des ALAT, une 
imagerie digestive est demandée. Le CT­
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scan ne montre ni masse ni adénopathie 
rétropéritonéale, et l’échographie abdomi­
nale est normale.

Le patient continue à perdre du poids 
(environ 1 kg par semaine). Fin août, le bilan 
revient positif pour Blastocystis hominis 
trouvé en grande quantité sur un prélève­
ment de selles sur les trois effectués. Les 
résultats des sérologies effectuées en rai­
son de l’élévation des ALAT révèlent pour 
leur part une possible infection récente par 
le virus d’Epstein­Barr. Le patient est alors 
mis au bénéfice d’un traitement de Flagyl 
3 x 500 mg/jour pendant dix jours. La symp­
tomatologie évolue alors de manière specta­
culaire, avec une diminution des symptô mes 
en une semaine : disparition des diarrhées, 
réapparition de selles formées, amélioration 
de l’appétit et reprise pondérale rapide.

Le patient reste asymptomatique jusqu’au 
mois de mars de l’année suivante, date à 
 laquelle il consulte à nouveau en raison 
d’une alternance de diarrhées et de selles 
formées. A l’anamnèse, il signale une accé­
lération du transit avec parfois des selles 
décolorées. Son poids est stable à 67 kg et 
les symptômes sont assez bien contrôlés 
par la prise d’Imodium. Il signale également 
un stress professionnel en raison d’un nou­
vel emploi. 

Une nouvelle recherche de parasites est 
alors effectuée, qui montrera à nouveau la 
présence de Blastocystis hominis en forte 
quantité. Quelques jours plus tard, lors de 
la discussion des résultats, le patient men­
tionne une nette diminution des symptô mes, 
raison pour laquelle cette fois une absten­
tion thérapeutique est décidée. Au mois 
d’oc tobre, il consulte à nouveau en raison 
d’une alternance de diarrhées et de consti­
pation, accompagnée de flatulences mal­
odorantes. Un nouvel examen de selles 
montre à nouveau la présence de Blasto­
cystis  hominis, accompagné d’Entamoeba 
hartmanni. Devant ces résultats, l’abstention 
thérapeutique est maintenue. Depuis lors, 
le patient n’a plus consulté pour des pro­
blèmes digestifs.

questions au spécialiste

Qu’est-ce que Blastocystis hominis 
et quels problèmes peut-il poser chez 

l’homme ? L’anomalie des ALAT cons-
tatée chez ce patient a-t-elle une rela-
tion avec l’infestation par B. hominis ?

Blastocystis hominis est un protozoaire 
(parasite unicellulaire) intestinal cosmopo­
lite de pathogénicité controversée. Son cycle 
de transmission est mal connu, mais nous 
savons que le réservoir animal est très im­
portant et qu’il colonise le plus souvent le 
cæcum et le côlon distal, où il ne provoque 
pas de lésion invasive de la muqueuse. Ce 
protozoaire a été associé à des plaintes 
 digestives variées (douleurs abdominales, 
nausées, flatulences, diarrhées), souvent 
persistantes et intermittentes. Etant consi­
déré comme non invasif, Blastocystis homi­
nis ne peut pas être incriminé dans l’éléva­
tion des ALAT chez ce patient.

Est-il justifié de rechercher des infec-
tions parasitaires chez les patients 
qui n’ont pas séjourné en dehors de 
l’Europe ? Quelles infections parasi-
taires sont endémiques en Europe ?

Une recherche de parasites est justifiée, 
même en l’absence d’anamnèse de voyage 
en zone tropicale, chez des patients pré­
sentant des plaintes digestives persistan tes 
ou chroniques, en particulier en présence 
de certains symptômes comme les diarrhées 
ou les selles défaites. De nombreuses pa­
rasitoses intestinales sont endémiques en 
Suisse ou ailleurs en Europe, parmi lesquel­
les Giardia intestinalis, Diphyllobothrium 
latum («taenia du poisson»), Strongyloides 
stercoralis (dans le pourtour méditérra­
néen), et bien sûr Blastocystis hominis.

Est-ce que la recherche de parasites 
«standards» est suffisante pour met-
tre en évidence des pathogènes in-
testinaux dans cette situation ?

La recherche de parasites «standards» 
dans les selles est le plus souvent suffi­
sante pour détecter la majorité des proto­
zoaires et helminthes. Il est néanmoins né­
cessaire de répéter les examens jusqu’à 
trois fois avec un intervalle minimal de 72 
heures, en raison de l’excrétion intermittente 
des protozoaires et des œufs d’helminthes. 
Dans certaines circonstances cliniques, des 
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colorations ou méthodes spéciales doivent 
être effectuées à partir des prélèvements 
de selles pour mettre en évidence certains 
parasites intestinaux. Chez un patient im­
munosupprimé présentant des diarrhées 
persistantes par exemple, une recherche 
de sporozoaires intestinaux (par exemple : 
Cryptosporidium sp) par des colorations 
spéciales doit être demandée. Chez un pa­
tient présentant une éosinophilie et ayant 
séjourné dans le pourtour méditerranéen, 
un examen de Baermann augmentera la 
sensibilité de détection de Strongyloides 
stercoralis dans les selles. Dans ce dernier 
cas (éosinophilie), une sérologie des hel­
minthiases est très utile, sans oublier toute­
fois que la plupart des helminthes intestinaux 
ne peuvent pas être dépistés par sérologie. 
Il est essentiel de communiquer ces situa­
tions particulières au laboratoire de parasi­
tologie.

Est-ce que le traitement de métroni-
dazole est adapté à cette situation ? 
La réponse clinique a été spectacu-
laire, mais la persistance du parasite 
remet en cause la relation causale 
avec les symptômes et la perte pon-
dérale.

Au vu de la sévérité et de la persistance 
des symptômes, ainsi que de l’absence de 
diagnostic alternatif, la décision d’administrer 
un traitement antiparasitaire était pleinement 
justifiée, ainsi que le choix du métronidazole, 
qui est le traitement de première ligne contre 
Blastocystis hominis. A noter que le do­
sage prescrit chez ce patient (3 x 500 mg/
jour x 10 jours) est correct et est supérieur 
aux doses habituellement prescrites contre 
la giardiase. Une étude, effectuée en Italie, 
a montré une résolution clinique à un mois 
chez 88% des patients symptomatiques in­
fectés par Blastocystis hominis et traités 
par métronidazole, contre 14% des patients 
ayant reçu un placebo. Une étude prospec­
tive multicentrique est en cours en Suisse 
romande, supervisée par la Policlinique mé­
dicale universitaire du CHUV. La dissociation 
entre les réponses cliniques (résolution des 
symptômes) et parasitaires (persistance de 
Blastocystis dans les selles) est fréquente. 
L’hypothèse principale est que la présence 
de Blastocystis hominis est un marqueur 
de la présence d’agents infectieux patho­
gènes (par exemple : Giardia intestinalis) 
non détectés dans les examens de selles et 

sensibles au traitement de métronidazole. 
Dans le cas du patient décrit précédemment, 
la relation causale entre la symptomatolo­
gie initiale et la présence de Blastocystis 
hominis est très peu probable et clairement 
exclue pour les manifestations cliniques ul­
térieures. Cette dissociation en tre réponse 
clinique et parasitologique a une consé­
quence importante en pratique clinique : il 
n’est pas nécessaire d’effectuer un examen 
de contrôle des selles après traitement  de 
Blastocystis hominis si le patient est asymp­
tomatique.

On peut trouver des Blastocystis chez 
de nombreuses personnes, sans que 
celles-ci ne présentent pour autant 
des symptômes. Certaines espèces 
sont-elles davantage pathogènes pour 
l’homme que d’autres ?

La prévalence de portage de Blastocys­
tis hominis varie entre les pays et entre les 
communautés du même pays. Elle peut at­
teindre 60% dans des populations rurales 
de pays en voie de développement. Il existe 
neuf sous­types (ou génotypes) de Blasto­
cystis hominis (récemment renommé Blas­
tocystis sp) identifiables par des techni ques 
diagnostiques moléculaires. Si la majorité 
des études ont montré une association entre 
la présence de symptômes abdominaux et 
Blastocystis sp, la relation avec un ou plu­

sieurs sous­types est plus équivoque. Nous 
n’avons donc actuellement aucun outil diag­
nostique à disposition en pratique clinique 
pour différencier les souches pathogènes 
de Blastocystis de la vaste majorité des 
souches non pathogènes. 

L’existence d’une autre infection, 
comme la gastro-entérite présentée 
par ce patient, peut-elle augmenter 
le risque de maladie symptomatique 
chez une personne colonisée par 
Blastocystis hominis ?

Il est clairement démontré que des pa­
tients présentant une gastro­entérite aiguë 
peuvent présenter par la suite des troubles 
digestifs fonctionnels persistants, ou côlon 
irritable postgastro­entérite, qui est une 
cause de consultation très fréquente dans 
les cliniques de médecine des voyages. La 
découverte de Blastocystis hominis dans 
cette situation est le plus souvent fortuite et 
ne semble pas avoir de lien avec d’autres 
agents pathogènes responsables de la 
symp tomatologie aiguë. Il n’est donc pas 
inutile de rappeler que le traitement de Blas­
tocystis ne devrait être indiqué qu’en cas 
d’absence d’amélioration spontanée de la 
symptomatologie digestive et après avoir 
démontré l’absence d’autres pathogènes 
dans les selles. 
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