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Maladie Chagas:g
Epidémiologie E idé i l i

8 10 millions personnes infectées

Epidémiologie
8-10 millions personnes infectées
Incidence: 50’000 cas/an
M li é 14’000 /Mortalité:  14’000 cas/an
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Séroprevalence T. cruziSéroprevalence T. cruzi
Chez donneurs de sang
en Amériqueen Amérique

Belize, Guyana, Suriname, 
F h G i C d

Unknown

CountriesPrevalence

Cuba, Dominican Rep., USA<0.1%
French Guiana, Canada

Chile, Colombia, CR, Peru, 1.0-5.0

Brazil, Uruguay, Ecuador, 
Nicaragua

0.1-1.0

Argentina Paraguay5 0-10 0

, , , ,
Venezuela Honduras, El Salvador, 
Panama, Guatemala, Mexico

Région du 

Wendel-2006
Bolivia>10.0

Argentina, Paraguay5.0 10.0
grand Chaco

M l di ChMaladie Chagas:

Pourquoi en parler en Suisse?
Quelles implications?

Migration de 15 millions de personnes des pays 
endémiques dans le reste du mondeendémiques dans le reste du monde.
Estimation du nombre de personnes infectées 
dans les pays non endémiquesp y q

80 000-100 000 en Europe en 2010
> 50 000 en Espagne en 2010 50 000 en Espagne en 2010
> 500 000 aux USA en 2010

Schmunis GA. Mem Inst Oswaldo Cruz 2007;102(Suppl 1):75–85.
WHO 2010.Accessed: July 22, 2010.

Rassi et al. Lancet 2010; 375: 1388-1402



E ti t d ld lEstimated world prevalence

Coura 2010 Nature Review
Rassi et al. Lancet 2010; 375: 1388-1402

Situation hors
d’Amérique latine: 

extension géographique fluxextension géographique – flux 
migratoire

Peu de données
P d é ifiPeu de programmes spécifiques
Manque de 
connaissances/compétences 
spécifiques des services de santép q

Sit ti S iSituation en Suisse

≈ 100’000 latino-américains 

1ère vague 1970’- 80’1 vague 1970 80
Urbains, classe moyenne/haute
Bas risqueBas risque

2ème vague1990’- 2000’g
Bolivie>Brésil>Equateur>Pérou, Colombie,…
30-50’000, sans-papiers ++
Péri-urbains, classe moyenne / basse
Haut risque



A Genève:
Migrants "sans-papiers"

Femmes > hommes
18-45 ans
1,2,3 générations: parents, enfants, grands-parents
< 5% assurance-maladie
Difficultés d’accès aux soins  

peur 
méconnaissance réseaux 
hostilité administrative CAMSCO
coûts 2000-3000 pts latinos/an

60-80 grossesses/an

Et d 2008 G èEtude 2008- Genève

Migrants sud américain consultant à HdS et 
fréquentant une des deux églises « latino » àfréquentant une des deux églises « latino » à 
Genève
Recrutement entre juin et décembre 2008 (> 16 j (
ans, non enceinte)
Questionnaire + test chagas (2 tests)g ( )

Jackson PLOS NTD 2010;4(2) : e592

Et d 2008Etude 2008 n=1012

Prévalence   130/1012   (12.8%)
Boliviens 127/485 (26 2%)Boliviens 127/485 (26.2%)

Brésiliens    2/249      (0.8%)

Argentins 1/4 (25%)Argentins     1/4      (25%)
80% ignorent être infectés!

Facteurs associés
OR ajustés 95%ICOR ajustés    95%IC

Bolivie 33.2 7.5-147.5
Infection mère 6 9 1 9 24 3

Jackson PLOS NTD 2010;4(2) : e592

Infection mère 6.9 1.9-24.3
Age > 35                 6.7 2.4-18.8

Nombre attendu d’infections 
(CH)

10’000 Boliviens (25% prevalence) 
2500 cas

50’000 autres Latino Americains (1% prev )50 000 autres Latino Americains (1% prev.)
500 cas

1 5 é /1-5 nx-nés/an
Transfusion/transplantation?p

Total: ~ 3000 casTotal: ~ 3000 cas



Estimation que 2000-4000 personnes 
t ibl t t d lsont possiblement porteuses de la 

maladie
Env 300 cas en Suisse/GE (2013)

1 cas fatal 20071 cas fatal 2007
Transmission materno-fœtale 7
Possible transmission par transfusionPossible transmission par transfusion 
sang/greffe d’organe (jusqu’à très 
récemment pas de dépistage)récemment pas de dépistage)

T i (1909)Trypanosoma cruzi (1909)

Protozoaire flagellé

Formes humaines 
trypomastigote
amastigoteamastigote 

V tVecteur
triatome hematophage
(punaise-vinchuca)



Modes de transmissionsModes de transmissions

Vectorielle
- prédominant
- Amérique latine uniquement

Autres modes de 
transmission

Transplacentaire : 5-10% selon paysp p y
Transfusionnelle:  10-20%  (Par CG)

Transplantation organe solideTransplantation organe solide
Alimentaire (endémique)

Zones endémiques et 
non endémiques

Torrico F. Am J Trop Med Hyg 2004;70:201–9

C t l d l l diCours naturel de la maladie

5-10%

~30%

~70%

Rassi et al. Lancet 2010; 375: 1388-1402



Cli i 2 hClinique: 2 phases

Aiguë : rare, EF, malaise, hépatosplénomégalie, 
ADP, œdème sc local ou généralisé

(4-8 sem)
encéphalite, myocardite

Chronique
Forme indéterminée asymptomatique (~2/3 patients)Forme indéterminée asymptomatique ( 2/3 patients)
Forme symptomatique                         (~1/3 patients)

atteinte cardiaque : 20-30%

Mortalité 30%
atteinte digestive: 10-15%
atteinte mixte: 10%

i SNC (i i é ) %

Prata, Lancet Inf Dis 2001

atteinte SNC (immunosupprimés): 5%

DiagnosticDiagnostic
Microscope, Sérologie: ELISA, IF , test rapide,  (PCR)p
PCR

g p ( )

symptômes

parasitémie

10 - 30 ans

AIGUE CHRONIQUE

semaines

CHRONIQUEAIGUE CHRONIQUE
INDETERMINEE

CHRONIQUE
SYMPTOMATIQUE

C di thiCardiopathie

Forme aiguë (myocardite): <5% primoinfection

Forme chronique: 20% à 30%, délais >20 ans

1ère cause de cardiomyopathie en zone endémique1 cause de cardiomyopathie en zone endémique

1ère cause de décès cardiovasculaire chez les 30-50 ans 
en zone endémiqueen zone endémique 

3ème motif de transplantation cardiaque en Amérique 
l tilatine

Rassi, NEJM 2006; 355: 799-808



Cardiopathie chroniqueCardiopathie chronique

Myocardiopathie fibrosante multifocale : apex, postéro-
inférieure 

Myocardiopathie dilatée avec insuffisance cardiaque, 
arythmie ventriculaire
Anévrisme apical avec risque thrombo-emboliqueAnévrisme apical avec risque thrombo embolique

Atteinte fx de conduction (BAV, BBD, HBAG)

Douleurs thoraciques atypiques, palpitations, syncopeDouleurs thoraciques atypiques, palpitations, syncope

Syndromes cliniquesSyndromes cliniques

• Arrhythmies
- tachyarrhythmies
- bradyarrhythmies

• Insuffisance cardiaque DécèsDécèsDécèsDécèsInsuffisance cardiaque
- biventriculaire

DécèsDécèsDécèsDécès

• Thromboembolisme
- anévrisme ventriculaire (apical)                                                  
- AVC

Att i t di tiAtteinte digestive
Dysautonomie atteinte parasitaire plexus nerveux mésentériques

Dysphagie aux solides, besoin de liquide pour «pousser» l’alimentation, 
régurgitation, douleur rétro sternalerégurgitation, douleur rétro sternale
Constipation sévère

S d éSyndrome méga
mégaoesophage (pseudo-achalasie)
mégacolon (pseudo Hirschprung)mégacolon (pseudo-Hirschprung)

TOGD Lavement baryté sans préparation

Rassi, Lancet 2010;375:1388-1402

P tiPronostic

Rassi, Lancet 2010;375:1388-1402



T it t é ifiTraitement spécifique

2 médicaments actifs
Benznidazole (Radanil® Rochalgan®) 5mg/kg/j max 300 mg/j (2x/j)- Benznidazole (Radanil , Rochalgan ) 5mg/kg/j max 300 mg/j (2x/j)

- Nifurtimox (Lampit®): 8-10 mg/kg/j   (3x/j)     

o 60 jourso 60 jours
o Efficacité similaire
o Tolérance moyenne Benznidazol > Nifurtimoxy
o Plusieurs réactions sévères au Nifurtimox
o Disponibilité aléatoire
o Pas de test de guérison
o Pas d’influence sur l’atteinte digestive

Etude 2008: NifurtimoxEtude 2008: Nifurtimox
tolérance et sécurité

Etude observationnelle, Nifurtimox 10 mg/kg/j po pendant 60j
81 patients

8 pertes de suivi
41 (56,2%) traitement total
32 arrêt traitement en cours en raison des EIs32 arrêt traitement en cours en raison des EIs
97,5% EIs

• 90,5% EIs attendus et non graves (GI)
• 6 (7,4%) Eis inattendus et sévères

• DRESS: eosinophilie et symptômes systémiques 3
• Œdème de Quinke 1Q
• Myocardite aiguë 1
• Anaphylaxie stade 3   1

Y.Jackson and al. CID 2010:51 (15 November)

Nif ti (1965)Nifurtimox (1965)

Beaucoup d’Eis (Si >3 augmente risque 
d’interruption traitement 8x) légers à modérésd interruption traitement 8x) légers à modérés 

Nausée, vomissement, anorexie, douleur 
abdo
Céphalée, tr humeur, vertiges
Fatigue, insomnie, prurit, rashFatigue, insomnie, prurit, rash
Arthralgie, mylagie
Eis non attendus: EF, tr mnésique à courtEis non attendus: EF, tr mnésique à court 
terme, dyspnée, tachypnée

C.Bern. JAMA, November 14, 2007 Vol 298, No. 18



Benznidazol (1971): effets ( )
secondaires

30% Dermatologique
30% Neuropathie périphérique dose30% Neuropathie périphérique dose 
dépendante
Leucopénie (rare)Leucopénie (rare)
Anorexie, nausée, vomissement, dysgeusie
Perte de poidsPerte de poids
Insomnie

BZ treated chronic subjects have slower disease progression

Viotti, Ann Intern Med 2006;144:724-734

Indications TTT EfficacitéIndications         TTT               Efficacité

+++ infection aigue infection congénitale 70 90%+++ infection aigue, infection congénitale, 
enfants<18  ans, immunosuppression 

++ femmes en âge de procréer

70-90%

t ++ femmes en âge de procréer, 
<50 ans avec/sans cardiopathie modérée, 
avant immunosuppression

30-50%

tolérance

efficpp

+ >50 ans avec cardiopathie mild/moderate, 
atteinte digestive 30-50%

e cacité
g

(+) atteinte cardiaque ou digestive sévère

Contre-indications
Grossesse insuffisance rénale ou hépatique sévèreGrossesse, insuffisance rénale ou hépatique sévère

Bern, JAMA 2007, 298(18):2171-81 

Implication pour le p p
SMPR- CAMSCO

Dépistage:
Tous les Boliviens 
Tout  patient Latino-américain avec l’une des 
caractéristiques suivantescaractéristiques suivantes

• séjour en milieu rural / Grand Chaco
• Chagas dans la famille g
• ATCD de transfusion sanguine en Amérique latine
• Symptômes cardio-vasculaires ou digestifs 

(d h i ti ti t i ffi(dysphagie, constipation tenace, insuffisance 
cardiaque, syncope, palpitation, AVC)



HdS: test rapide et confirmation par 
sérologie ELISA si positif (HUG)sérologie ELISA  si positif (HUG)
SMPR: sérologie ELISA et test rapide 
f it l bfait au labo

Maternité: Protocole Chagas
congénitalcongénital
• Femmes enceintes latino-

é i iaméricaines
• nouveau-né, enfants déjà nés 

( édi t i )(pédiatrie)
Pédiatres en ville (contact)

Protocole de dépistage et de prise en charge 
de la maladie de Chagas (trypanosomiase américaine) 

chez les femmes enceintes et les enfants aux HUGchez les femmes enceintes et les enfants aux HUG
version simplifiée du 15.12.2011

Dr Yves Jackson, Dre Monica Varcher Herrera
Consultation ambulatoire mobile de soins communautaires (CAMSCO) 
Service de Médecine communautaire et de premier recours – DMCPR

Dr François Chappuis
Service de médecine internationale et humanitaire - DMCPR

Dresse Begona Martinez de Tejada, Mme Cristina Reis
Département de Gynécologie-Obstétrique

Dr Alessandro Diana, Dre Claire-Anne Wyler, Dre Wagner Noémie
Département de l’enfant et de l’adolescent

Mme Anne-Danièle Mauris
Laboratoire de parasitologie

Département de médecine génétique et des laboratoires 

Program of screening and follow up at the 
University Hospitals of Geneva:University Hospitals of Geneva:

Congenital Chagas disease
Follow upFollow up 
and 
treatment

Maternity Newborns
Protocols
maternity PediatricsPregnant 

Women
Latino  Rapid

diagnostic
•Parasitological 

CAMSCO

Brothers/sisters
Screening
treatment

American
diagnostic 
methods*

test M0 
•PCR   M0
•Serology tests  
and rapid 
screening M9

CAMSCO

Division of 
International and 

treatment

Evaluation

Mothers
Rapid
diagnostic 
methods*

humanitarian
medicine

Evaluation
Treatment
Follow‐up

Laboratory

*if positive test,  confirmation with conventional serological test



Multidisciplinary care :

‐ Obstetricians

‐Midwives

‐ Pediatricians

‐ Internists/Tropical 

medicine specialists

‐ Laboratory

Creation of a Chagas 
group at the HUG

P t l d l t‐ Protocol development

‐ Sharing of case information

‐Meeting 1x/yearg /y

Jackson et al. Emerg Infect Dis 2009;15(4):601‐3

Information large professionnels de la santé
Cardiologie neurologie (AVC chez latinoCardiologie, neurologie (AVC chez latino-
américains)
Gynécologie, pédiatrieGynécologie, pédiatrie
Dépistage/suivi immunosupprimés

P i h t i iPrise en charge et suivi
Rechercher à l’anamnèse/status :• Rechercher à l anamnèse/status :

o Dysphagie aux solides ou liquides (bol alimentaire bloqué, 
besoin de « pousser » avec du liquide)

o Constipation sévère (< 3 selles/semaine ou besoin 
laxatifs/lavement constant depuis > 6 mois)
Symptômes/signe d’insuffisance cardiaque, de tr du rythme 
(syncope), d’AVC

• Demander un ECG
o 12 pistes classique eto 12 pistes classique et
o Tracé long 30 secondes DI-II-III

o Référer consultation Dr Varcher/ Dr Chappuis
I di ti t it t?o Indication au traitement?

o suivi conjoint avec interne
Suivi patient 1x/ an: clinique et ECG
Serologie 1x/2 ans

Défi (1)Défis (1)

Atteindre les malades – collaborer avec 
communautés de migrantscommunautés de migrants
Sensibiliser soignants : cardiologues, 
gastroentérologues infectiologuesgastroentérologues, infectiologues, 
pédiatres, obstétriciens, …



Défi (2)Défis (2)

Interrompre et traiter transmission verticale
Dépistage des donneurs de sang/organe
Dépistage en cas d’immunosuppressionDépistage en cas d immunosuppression
Diminuer le risque de développer une atteinte 
cardiaque potentiellement fatalecardiaque potentiellement fatale
Approfondir la recherche sur maladie de 
Ch é i dé iChagas en région non-endémique

- marqueurs de guérison
- nouveaux traitements
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Merci pour votre attention!


