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Eosinophilie,
quand doit-on s’en inquiéter,
quand doit-on faire une évaluation?

i binse Rog er-Achin

Vous recevez le résultat d'une formule sanguine demandée par votre collégue lors d’'un suivi de gros-
sesse. Vous remarquez que tout est normal, sauf pour ce qui est d'une éosinophilie relative a 0,072 et
d’un nombre absolu de polynucléaires éosinophiles de 0,8 x 10°/L. Cette patiente souffre d'une rhinite
allergique tres symptomatique.

¥ £OSINOPHILIE EST SOUVENT caracté-

risée par un nombre absolu d’éo-
sinophiles de plus de 0,7 x 10°/1 de
sang périphérique. Le nombre absolu

est plus précis que le nombre relatif,

qui peut étre élevé, sans qu'il y ait éo-
sinophilie réelle. La moyenne se situe
40,125 x 10°/1 d’éosinophiles chez les
adultes et 2 0,225 x 10°%/1 chez les en-
fants. On parle d’éosinophilie légere
lorsque le nombre absolu se situe entre
0,7 et 1,5 x 10°/1 et d’éosinophilie |
grave, lorsque le nombre d’éosino-

philes est supérieur a 5 x 10°/1".

On note cependant des variations
chez une méme personne au cours de
la journée: une diminution, tot le ma-
tin, et une augmentation tard le soir.
De plus, la concentration sanguine '
d’éosinophiles n’est souvent pas en re-
lation avec la concentration tissulaire?. :

Quelles en sont les causes ?

On indique dans le tableau (page 88)

les principales causes d’éosinophilie.

La D" Diane Roger-Achim, omnipra-
ticienne, exerce a I’'Unité de médecine
familiale du CLSC des Faubourgs, de

Montréal.

. Lallergie, la premiére cause

- Pallergie.
Léosinophilie touche plusieurs pa-

les patients qui souffrent de rhinite al-

tion virale ou bactérienne'.

. Réactions allergiques
© a des médicaments
En Amérique du Nord, la cause la
plus fréquente d’éosinophilie est
. philie est due a une réaction a un
- médicament. Il faut donc toujours
tients atopiques, particulierement des
patients atteints d’asthme. Des études
ont montré une corrélation positive
entre la gravité de asthme bronchique
etle nombre de polynucléaires éosino- -
philes chez les enfants™*. Elle peut aussi
toucher, bien que moins fréquemment,
- et la salazosulfapyridine®’. Des im-
lergique, particulierement dans les pé-
riodes ot ils sont tres symptomatiques.
Il est intéressant de savoir que lors-
qu’un patient atopique présente une
éosinophilie, celle-ci est souvent sup-
primée lorsqu'il contracte une infec- -
- rier d’'un médicament a autre.

Chez certains patients, I’éosino-

demander au patient qui présente une
éosinophilie le type de médicaments
sur ordonnance ou en vente libre
qu’il prend. Certains médicaments
sont plus susceptibles de provoquer
une éosinophilie, comme la nitrofu-
. : 5 >
rantoine, les sulfamides’, les sels d’or

puretés dans les produits importés de
L-tryptophane ont provoqué, il y a
quelques années, une éosinophilie
accompagnée, dans plusieurs cas, d’'un
infiltrat pulmonaire®. Le mécanisme
responsable n’est pas clair et peut va-
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L'éosinophilie est souvent caractérisée par un nombre absolu
d’éosinophiles de plus de 0,7 x 10°/L de sang périphérique.
Le nombre absolu est plus précis que le nombre relatif, qui
peut étre élevé sans qu’il y ait éosinophilie réelle.




Les médicaments a 'origine d’une
éosinophilie peuvent aussi causer, a
occasion, un infiltrat pulmonaire
avec des symptomes qui évoluent en
général lentement mais qui, parfois,
peuvent étre fulminants. On a décrit . . .
un cas ol le médicament en cause La para§1tose chez le,s patients
o .9 N ., . ayant vecu ou voyage
était la venlafaxine’. En regle géné- .. .

. . . dans une région endémique
rale, le patient se plaindra de toux et
de dyspnée, et la radiographie pul-
monaire montrera des infiltrats pul-
monaires. Dans ces cas, il est évident
qu'on doit arréter le traitement mé- :
dicamenteux et amorcer une corti- :
cothérapie, selon Pintensité des
symptomes. D’habitude, les patients
répondent tres bien a cette mesure.
Toutefois, en cas d’éosinophilie simple, :
si le médicament est tres bénéfique
pour le patient et ne peut étre rem- -
placé facilement, il n’est pas nécessaire
d’en arréter la prise. Il faut cependant
S'assurer quaucun organe n'est atteint, -
soumettre au moins le patient a une
radiographie des poumons et vérifier
sa fonction rénale et cardiaque par
une analyse d’urine et un électrocar- |
diogramme, surtout s’il doit conti-
nuer a prendre le médicament pen-
dant une période prolongée. Lorsque

le patient cesse de prendre le médica-
ment, le laps de temps nécessaire a la
normalisation du nombre d’éosino-
philes varie et peut durer plusieurs
mois.

Dans certains pays, la parasitose
est la premiere cause de la majorité
des cas d’éosinophilie alors que C’est
une cause tres rare en Amérique du
Nord. Elle est provoquée par des
parasites pluricellulaires'. En pré-
sence d’une éosinophilie, si un
patient est issu d’une zone endé-
mique ou s’il a voyagé dans une

telle région, on doit rechercher les pa-
rasites dans les selles. Il ne faut cepen-
dant pas oublier que certains parasites
pouvant causer une éosinophilie se lo-
gent dans les tissus et non pas dans 'in-
testin. Dong, la recherche de parasites,
d’ceufs ou de kystes dans les selles est
’examen de base pour des patients
ayant séjourné dans des pays endé-
miques et qui présentent une éosino-
philie, mais cet examen ne suffit pas
toujours. Il faut parfois effectuer des

€xamens

spécialisés, compte tenu du pays d’ori-
gine et des habitudes alimentaires des
patients. Le site Web du Center for
Disease Control est trés bien construit
et pourra nous aider a reconnaitre le
micro-organisme le plus probable!.
La filariose étant tres commune dans
plusieurs pays, la recherche de micro-
filaires dans le sang des voyageurs re-
venant des régions endémiques, sur-
tout s’ils y sont demeurés longtemps,

Dans certains pays, la parasitose est la premiére cause de la majorité des cas d’éosinophilie, alors
que c'est une cause trés rare en Amérique du Nord.
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Les causes de l'éosinophilie

Causes principales

® Asthme, rhinites allergiques et autres maladies atopiques
® Réaction allergique a des médicaments

o Parasitose

Autres causes, beaucoup plus rares

o Infections
e Infections fongiques

o Aspergillose (elle peut provoquer de I'asthme
et des infiltrats pulmonaires)

e Coccidioidomycose
e Infections bactériennes
e Brucellose, scarlatine

® Maladies hématologiques et néoplasiques
e Mastocytose généralisée
e Polyglobulie vraie
e Certaines leucémies
[}

Certains lymphomes et, particuliérement,
la maladie de Hodgkin

e Myélodysplasie

o Autres cancers

e Syndrome hyperéosinophilique
® Maladies inflammatoires
Maladies inflammatoires de I'intestin
Périartérite noueuse
Syndrome de Churg et Strauss
Polyarthrite rhumatoide
Sarcoidose

@ @ @ e @

® Maladies de la peau

e Dermatite herpétiforme

o Pemphigus

o Psoriasis
® Autres

o Pneumonie éosinophilique chronique
Immunodéficiences, dont une infection par le VIH
Insuffisance surrénale
Hépatite chronique active

e @ e

est ’examen qui pourrait étre le plus révélateur'*. Peuvent
s'ajouter plusieurs tests qui relévent du spécialiste, comme
des tests sérologiques pour rechercher des anticorps de pa- :
rasites, une aspiration du duodénum pour déceler Stron- :
gyloides stercoralis, une biopsie de nodules sous-cutanée
pour déceler la larva migrans, ou une biopsie du muscle
ces dernieres années, de nouveaux protocoles de chimio-

pour déceler la trichinose.
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Doit-on dépister l'éosinophilie chez un patient
qui rentre d'une région endémique ?

Une étude a recherché la valeur prédictive d’une éosino-
philie pour le diagnostic d’une parasitose chez 14 298 voya-
geurs revenant dun pays en voie de développement. Dans
cette étude, I'éosinophilie a été définie comme étant égale
ou supérieure a 8 % de polynucléaires éosinophiles sur le
total des globules blancs. D’apres les résultats, ’éosino-
philie avait une valeur prédictive tres limitée. Par contre,
plus le taux d’éosinophiles était élevé, plus il y avait un
risque de trouver une infection a helminthes".

Les autres causes de l'éosinophilie

En examinant la liste du tableau ci-contre, on constate
que plusieurs maladies sont associées a une éosinophilie,
dont les maladies du collagene, les maladies inflamma-
toires de I'intestin et les maladies de la peau.

Examinons maintenant quelques syndromes tres rares,
mais dont on pourra entendre parler.

Le syndrome hyperéosinophilique

C’est une maladie myéloproliférative de cause incon-
nue, mais qui est probablement reliée a une délétion de
geénes'. On pose ce diagnostic lorsqu’'un patient présente
une éosinophilie de plus de 1,5 x 10%/1, pendant six mois,
s’accompagnant de signes et de symptdmes d’atteinte d’or-
ganes et que toutes les autres causes ont été éliminées'. En
fait, on note I'infiltration de plusieurs organes par des éo-
sinophiles ayant atteint leur maturité, particulierement le
ceeur, la peau, le systéme nerveux et les poumons. Le syn-
drome touche plus souvent les hommes que les femmes et
le plus fréquemment les patients de 20 a 50 ans'%. Un
mode de présentation fréquent est la dyspnée ou d’autres
signes d’insuffisance cardiaque. C’est principalement I'en-
docarde qui est atteint. Les 1ésions endocardiques favori-
sent la thrombose et la fibrose, qui évoluent en phase avan-
cée vers une cardiomyopathie restrictive. Lorsque les
poumons sont atteints, le symptome principal est la toux.
En général, le patient ne développe pas d’asthme, les infil-
trats pulmonaires sont rares et les épreuves fonctionnelles
respiratoires sont normales. Une évaluation complete est
nécessaire, comprenant un électrocardiogramme, une
échographie cardiaque et une radiographie des poumons.
Il faudrait adresser ces patients en hématologie. Certains
répondront a la cortisone. Pour les autres, on a élaboré,



thérapie, qui ont permis de prolonger la survie. Un mé-
dicament est particulierement prometteur, soit 'imati- :

nib, qui inhibe la tyrosine kinase dont la synthese est
probablement activée, chez certains patients souffrant

génétique'.

Le syndrome de Churg et Strauss

Clest aussi un syndrome tres rare. Son incidence est de

deux a quatre patients pour un million de patients-années.

L’asthme et I’atteinte des sinus sont rares en cas de syn-
drome hyperéosinophilique, ce qui permet ainsi de dis-
tinguer les deux syndromes. La plupart des patients atteints
répondent bien a la corticothérapie.

En présence d’'une éosinophilie,

faut-il faire une évaluation?

Une étude intéressante

des cas. On ’a pas trouvé de cause pouvant expliquer ’éo-

conclu qu'en Amérique du Nord, la plupart des éosino-
philies détectées chez des patients ambulatoires sont cau-

sées par un processus allergique et qu'une évaluation in-
- tensive nest, en général, pas pertinente. Les cancers associés
du syndrome hyperéosinophilique, par une anomalie '
- métastases. Un examen plus poussé a peu de chances, se-
. lon eux, de changer le pronostic du patient"”.

a une éosinophilie sont rares et forment rapidement des

En cas d’éosinophilie, une évaluation trés poussée n’est
donc pas nécessaire dans la majorité des cas, surtout si

- Péosinophilie est légere (< 1,5 x 10%/1). Il faut cependant
Bien que certaines manifestations soient semblables au
syndrome hyperéosinophilique, les causes sont différentes.
1l s'agit plut6t d’une maladie inflammatoire. Les patients
atteints présentent en plus d'une éosinophilie marquée, de
Pasthme accompagné d’un infiltrat pulmonaire et une vas-
culite qui peut affecter la peau (elle prend, entre autres, la
forme d’un purpura palpable et de lésions hémorragiques),
les poumons, le coeur, I'appareil gastro-intestinal et le sys-
téme nerveux. Les sinus sont également souvent atteints'®.
- revérifier le décompte des polynucléaires éosinophiles six
- mois plus tard. Si’éosinophilie a disparu ou si elle de-
- meure peu élevée, on peut étre rassuré. Il faut réexaminer
- la FSC plus rapidement, c’est-a-dire, aprés un mois ou
. deux, lorsque le nombre absolu d’éosinophiles est supé-
rieur a 1,5 x 10%/1. S’il reste aussi élevé, on devrait adresser
- le patient a un spécialiste’. £

interroger soigneusement le patient et effectuer un exa-
men physique. Les questions particulierement utiles doi-
vent porter sur les allergies, les voyages et les médicaments
sur ordonnance ou en vente libre que le patient prend.
Enfin, si la cause n’a pas pu étre trouvée, il faut aussi in-
terroger le patient sur la présence de symptomes d’autres
maladies associées a une éosinophilie, dans I'espoir d’ob-
tenir peut-étre une réponse. Si on n’a toujours pas pu dé-
celer la cause de I'éosinophilie, et si elle est 1égere, on peut

) Date de réception : 22 avril 2003.

Lors d’une étude menée aux Etats-Unis, on a analysé la
formule sanguine complete (FSC) de 195 300 patients non = Mots clés : éosinophilie, évaluation, traitement, syndrome hyperéosino-
hospitalisés. Chez 225 patients, le nombre absolu de po-
lynucléaires éosinophiles était supérieur 2 0,7 x 10°/1. Léo-
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En cas d’éosinophilie, une évaluation trés poussée n’est donc pas nécessaire dans la majorité des
cas, surtout si l'éosinophilie est légére (< 1,5 x 10°/1). Il faut cependant interroger soigneuse-
ment le patient et effectuer un examen physique.
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Grossesse ef adoption :
congés prévus aux ententes

La Fédération des médecins omniprati-
ciens du Québec, en étroite collaboration
avec ’Association des médecins omnipra-
ticiens de Québec et I’Association des mé-
decins omnipraticiens de CLSC du Québec,
est fiere de vous présenter un guide d’inter-
prétation des ententes en ce qui concerne les
différents congés reliés a la grossesse et a
I’adoption.

A Pintention des médecins omnipraticiens,
hommes et femmes, ce guide pratique vise
a faciliter I'application des modalités dé-
crites par les ententes et a faire connaitre les
différentes actions a prendre pour bien gé-
rer vos congeés.

Si vous prévoyez devenir enceinte ou entre-
prendre des démarches d’adoption, deman-
dez un exemplaire du guide a la FMOQ au
(514) 878-1911 ou au 1 800 361-8499.

Vous trouverez une version électronique
du guide sur le site Internet de la FMOQ,
au www.fmoq.org
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Eosinophilia, when to worry, when to investigate? Eosinophilia
is defined as an absolute count of more than 0.7 x10/1. It is
considered mild if it is less than 1.5 x10°/1 and severe when the
count is more than 5 x10%/L. The majority of cases in North
America are due to allergies (mainly asthma) but also to other
forms of atopia, like allergic rhinitis. Parasitic infections acquired
in endemic countries are a less frequent cause. A questionnaire
and a physical exam will identify the cause in a significant num-
ber of patients. For the others, if the eosinophilia is mild, the
complete blood count (CBC) can be repeated 3 to 6 months
later. If the count is still low no investigation will be necessary.

Key words: eosinophilia, investigation, treatment, hypereosinophilic syn-
drome, travelers, medication.
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