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Objectifs

» Reconnaitre les cesophagites infectieuses
» Reconnaitre leurs diagnostics différentiels

» Optimiser la prise en charge diagnostique et thérapeutique



Introduction

- Pathologie peu fréquente

» Prévalence variable selon le terrain
» Principales causes dominées par:
» causes fongiques: Candida++

» causes virales: HSV, CMV
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> causes plus rares: VZV, HPV, bactériennes

HSV mCMV

W Autres



Terrain a risque

- Immunodépression:

»VIH (taux de CD4<200)

> Maladies chroniques: hémopathie, diabete, insuffisance surrénalienne, sd sec
»Radiothérapie (région cervicale)

» Chimiothérapie, corticothérapie (systémique et inhalée), immunosuppresseurs
> Dénutrition

 Sans terrain a risque ni facteur déclenchant:
> Troubles de la motricité (achalasie)

> antibiothérapie, IPP (au long cours)

> Grossesse, sujet age

» Tabac

DaniellHW.Acid suppressing therapy as a risk factor for candida esophagitis. Dis Esophagus 2015.



CLINIQUE

- Odynophagie :
. Dysphagie progressive | FOFtUIte
- Douleurs thoraciques rétrosternales
Plus rarement: “ “
 Douleurs abdominales

* Pyrosis

» Diarrhée

 Nausées ou vomissements
» Altération de I'état général




Oesophagites

fongiques:

Candida++

Aspergillus
Blastomyces
Cryptococcu§




CANDIDA

- La plus fréquente
» Prévalence 0.3-1.7% vs 10-15% (VIH)
* Albicans+++ (germe commensal-->opportuniste)

Autres: Glabrata (diabete), Tropicalis, Krusei, Parapsilosis
- Asymptomatique >50% des cas
« Odynophagie, dysphagie ou brilures rétrosternales
« Muguet buccal 50-70% des cas mais son absence ne I'élimine pas
« Test thérapeutique avant I'endoscopie (colit-efficace)




Endoscopie digestive haute: examen clé
CANDIDA

La sévérité non corrélée a la clinigue

-Dépots de coloration
blanche ou jaune

-diffus ou localisés
-Adhérents a la muqueuse
(lavage)

Grade I : plaques blanches isolées
Grade II : plaques multiples > 2 mm candidose orale
Grade III : plaques confluentes laryngopharyngée
Grade IV : muqueuse friable, pseudomembranes

Grade V : aspect 'white carpet' (forme sévere)



Prélevements et histologie
CANDIDA

non nécessaires au diagnostic sauf si...

Quand prélever ?

v' Aspect atypique

v’ Echec thérapeutique

v Immunodépression sévere

v’ Suspicion diagnostic différentiel (HSV, CMV, EoE...)

Techniques:

v Brossage cesophagien (plus sensible)

v’ Biopsies » ; ,

v’ Culture fongique e Sed Bt A et T B e Vekia 1
_Inﬂammation aigue COIOratlon GrOCOtt

-Micro-abces
-CEdeme épithélial
-Filaments mycéliens:
pseudohyphes




Complications

CANDIDA

A
Complications locales: _
v’ Ulcérations profondes e

v Saignement digestif
v’ Sténose cesophagienne (formes chroniques ou récidivantes)
v’ Perforation ou fistule oeso-trachéale (rare)

Complications générales: pronostic
v Candidémie (immunodéprimeés)
v' Extension digestive ou systémique

Complications fonctionnelles:
v Dysphagie persistante
v’ Altération de I'état nutritionnel




CANDIDA Diagnostics différentiels

(Esophagites infectieuses: HSV, CMV

Esophagite a éosinophiles
(Esophagite peptique

(Esophagite médicamenteuse
(Esophagite caustique
Tumeur cesophagienne (formes ulcérées)

(Esophagite candidosique | (Esophagite a éosinophiles

Terrain Immunodéprimé, ATB, IPP  Sujet jeune, atopie
Symptomes Odynophagie, dysphagie Dysphagie chronique,
impaction
Endoscopie Plagues blanches Anneauy, sillons, exsudats
adhérentes
Histologie Levures + pseudohyphes >15 éosinophiles/HPF

Traitement Fluconazole IPP, corticoides topiques




canpipa | Prise en charge thérapeutique
| [Traitement __|Posologie | Indications | Remarques

Triazolés/ FluconazolePO 200400 mgJ1  1éreintention Bonne
Imidazolés puis 100-200 biodisponibilité
mglj
ltraconazole PO 200 mg/j Alternative Absorption
variable
Ketoconazole PO 200-400 mgl/j Rare Hépatotoxicité
Caspofungine V. 70 mg J1 puis 50 Sévére/résistant Bonne tolérance
mg/]
_ _ Micafungine IV 100-150 mg/j Alternative Candida
Echinocandines résistants
Anidulafungine V. 200 mg J1 puis  Alternative Pas d’ajustement
100 mg/j rénal
AmphotéricineB  0,3-0,7 mg/kg/j  Grave Néphrotoxicité
Polyénes \Y%
Nystatine PO - Non indiquée Inefficace

P G. Pappas et al. Clinical Practice Guideline for the Management of Candidiasis: 2016 Clinical Infectious Diseases 2016



Oesophagites
virales:

1-HSV
2-CMV




Primo-infection Réactivation virale
virale

Sujet

Statut
immunitaire

Odynophagie, dysphagie, fievre
douleur rétrosternale parfois
hématémése

Jeune £>¢9

Femme enceinte

Adulte —agé

Compétent Déprimé:

pathologies
tumorales
maladies
chroniques (rein,
poumon, foie)
transplantation
Infection par VIH



HSV Endoscopie digestive haute
 Endoscopie | Typiques | plusrares |

Siége 1/3 inférieur de Etendues
'cesophage Diffus
Vesicules rarement vues car elles

se rompent rapidement.
(stade tres précoce)

Ulcerations Petites tailles Aspect eérosif
& 4 -y Rondes, +-jaunatres En carte de
' Fond erythéemateux geographie
Parfois nombreuses
Bien délimitees
"=, A bords discrétement o
% 4 sureleves L o | A
(Aspecten «petitvolcan»




HSV

Prélevements et histologie

Nécessaires pour établir le diagnostic positif

4

-

a

[ Immunohistochimie Anti-HSV | ____

g

*Cellules malpighiennes géantes multinucléées

— fusion cellulaire typique (effet cytopathogene HSV)
Aspect en “verre dépoli”’ des noyaux

— noyaux homogenes, pales, avec perte du détail chromatine
Margination de la chromatine

*Inclusions éosinophiles intranucléaires

— corps de Cowdry type A (halo clair péri-inclusion)



HSV Complications

Complications locales Complications générales

v" Ulcérations profondes douloureuses v Aphagie

v Hémorragie digestive haute v' Dénutrition
v’ Sténose cicatricielle v’ Déshydratation
v’ Perforation cesophagienne (rare) v’ Extension systémique: colite, rétinite

v’ Fistule oeso-trachéale (exceptionnelle) v  Surinfection opportuniste




Prise en charge thérapeutique
HSV g P q

Traitement si immunodéprimeé ou atteinte grave

Statut Compétent: Déprimé:
immunitaire | -Guérison spontanée | -ACICLOVIR
en 1a 2 semaines Oral: 400 mg 5 fois/j (14 a 21 j)

% - délaide guérison ||V (sidysphagie majeure,
si ttt impossibilité orale,
immunodépression sévere) :

5 mg/kg/8h (7a 14j), puisrelais
oral si amélioration
' -VALACICLOVIR
Oral: 1g 2 a 3 fois/j( 7 a 14 jours)
ou FAMCICLOVIR sont des
alternatives)
Si pas de réeponse

\\\

e

Inte_rgc’tlops n‘_ledlcamer)teuses _ résistance?
Toxicite hepatique et hematologique l

[ FOSCARNET



Oesophagites
virales:

1-HSV
2-CMV




CMV

Réactivation virale

v"appartient au groupe Herpes Immunodéprimés++

v’ réactivation virale++ v Pathologies tumorales
Clinique: v Maladies chroniques (rein,

v odynophagie poumon, foie)

v’ nausees v Transplantation

v"douleurs épigastriques v’ Infection par VIH

v fiévre l n v Traitement immunosuppresseur

<




Endoscople dlgestlve haute

CMV

Siege

Ulcérations
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Pai-Jui Yeh


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Yeh%20PJ%22%5bAuthor%5d
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Yeh%20PJ%22%5bAuthor%5d
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Yeh%20PJ%22%5bAuthor%5d
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Yeh%20PJ%22%5bAuthor%5d

Diagnostics différentiels

HSV CMV

v' Oesophagites infectieuses ulcérées: HSV, CMV, VZV

v' Oesophagite peptique

v' Oesophagites « aphteuses »: maladie de Crohn, maladie de Behget
v' Oesophagites médicamenteuse

v' Oesophagite caustique

v" Tumeur oesophagienne forme ulcérée

Petites ulcérations rondes et
superficielles

Classification de Los Angeles

Kissing ulcere




CMV * PEC thérapeutique:

Toujours indigué car mauvais pronostic de la pathologie causale

— et ’V

Traitement GANCICLOVIR IV 5 mg/kg/12h
d’attaque (3 a 6 semaines)
Ou

VALGANCICLOVIR oral 900 mg 2 fois/
(14a 21]j)

Ou
FOSCARNET IV 90 mg/kg IV/12h

Traitement Débattu (risque de récidive?)
d’entretien
Interactions médicamenteuses

Toxicité hépatique et hématologique

,4
\\




Autres Oesophagites




HPV

Clinique:

v’ aspécifique

v asymptomatique de découverte
fortuite

v" implication dans le cancer
de loesophage?

v' Génotypes HPV a haut
risque (16,18)

v résection endoscopique

papillome squameux:
exceptionnel

Quarto G et al.. Minerva Gastroenterol Dietol 2008; 54:317-321
Schafer Get al. BMC Cancer 2013; 13:185.

a

v Immunodéprimés
v" Ulcérations douloureuses

v' Endoscopie +Biopsie ~HSV

v PCR ou immunohistochimie :
confirmation de la présence de VZV dans les
tissus



Bactériennes

v" Infection rare
v' Sujet immunodéprimé (neutropénie++) ou cesophage pathologique
v Endoscopie non spécifique

v" Diagnostic microbiologique indispensable KT
v Traitement antibiotique ciblé

v' Risque de complications séveres

v Germes en cause:
Lactobacillus

B-hemolytic streptococci
Cryptosporidium
Pneumocystis carinii
Mycobacterium avium complex, Mycobacterium tuberculosis
Nocardia

Leishmania donovani




TAKE HOME MESSAGES

v' Pathologies a connaitre

v Y penser en cas d'odynophagie et de dysphagie

surtout chez les immunodéprimés

v' Dominées par les cesophagites candidosiques puis les causes
virales HSV, CMV

v' Leur diagnostic nécessite une confrontation clinique,
endoscopique et parfois des prelevements (histo+-IHC+-PCR)

v PEC thérapeutique adéquate parfois multidisciplinaire pour
eviter les complications



Merci pour votre attention
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