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Avant-propos

Lo multiplicité et la diversité des voyoges interconfinentoux, notamment I'en-
gouvement pour les ph:: es fropicales [larva migrans cutanée ankylostomienne,
hungoses...), favorisent I'apparition des parasitoses superficielles de la peau.
La présence en métropole de nombreux sujets originaires des dépariements et
territoire d'outre-mer, ou récemment implantés (migrants, enfants adoptés),
issus des zones infertropicales ou de pays économiquement pauvres (Europe
centrale) et I'augmentation d'une p:::pui::rﬁnn d’outochtones marginalisés et
vivant dans des condifions d'hyg[éne précaire accroissent le nombre de sujets
& risque |gale, pédiculoses du cuir chevelu...).
Par ailleurs, la présence de facteurs épidémiﬂhgiques e:-:p|iqur:|nt le maintien
et la pérennisation d'offections vectorielles & expression cutanée [leishmaniose
cutonée) et |"accroissement des affections opporfunistes survenant sur des ter-
rains prédisposés en raison d'une pathelogie lourde ou d'un traitement immu-
nosuppresseur sous-jocent (condidoses...) favorisent aussi bien I'émergence
de ces maladies.
I'expression cutanée ou cutonéo-muqueuse de ces parosifoses et mycoses per-
met un diagnostic de présomption qui devra étre conlirmé por le laboratoire,
Le biologiste sera le partenaire incontournable du clinicien confronté avec les
maladies parasitaires et mycosiques dans sa pratique quotidienne.
Mous avens sélectionné, dans cet ouvrage qui se veut concis, pratique et illus-
tré d'une abondante et riche iconographie, les prin:ipﬂhs parasitoses el
mycoses superhcielles rencontrées en France métropelitaine. Certaines parasi-
toses, comme les myiases humaines mal connues des médecins et des biclo-
g'i:n'res, fort I'objet d'un chapitre particuliérement développé et imagé. Les
nées épidémiclogiques, cliniques, I::iul?:lg'lques el thérapeutiques de ces
affections sont actualisées & |'cide d'arbres décisionnels et de tableaux synop-
fiques,
Espérons que le lecteur trouvera dans ce manuel toutes les informations
nécessaires 4 sa prafique, qu'elle soit du domaine du diagnastic ou de celui

de la pédagogie.
Deminigque Chabasse, Eric Coumes
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Parasifoses et mycoses courantes de la peau et des phanéres

La gale est une des malodies contagieuses les plus répandues dans le monde.
Le diagnostic doit élre évoqué devant lout prurit généralisé. Il est difficile &
confirmer sur le J:lﬂn parasitologique. Le traitement est maintenant facilite

r F'opparition d'un médicament efficace, par voie orale, en dose unique :
‘ivermectine,

1. Parasitologie

1.1. Taxinomie et caractéres morphologiques généraux

les acariens agents des gales sont des arthropodes de la famille des
Sarcoptidés qui apportient @ I'ordre des Sarcoptiformes ou Astigmato
L:]lépoumrs de syskéme respiratoire spécialisé), lui-méme inclus dans la super-
mille des Acaridés. Ces derniers sont caroctérisés par un corps globuleux,
trois paires de pattes et un gument mince parcouru de stries transversales.
Lo fomille des Sarcoptidés renferme frois genres & refenir : Sarcoptes,
Noteedres et Trixacarus.
Dans le genre Sarcopfes se situe I'espéce S. scabiei, agent de la gale [scabies
signifie « gale »), parasite des mammiké-es avec plusieurs variélés morpholo-
iquement trés semblables et odoptées a un héte porticulier : S. scabier var.
ﬁom'm's (homme), 5. scabiei var, canis (zhien et renard, mais source d'infec-
tion sarcoptique chez I'hamme, notamment les iégeurs et taxidermistes),
5. scobiei var. equi [équidés), 5. scabiei var. bovis (bovins), 5. scabiei var. ovis
(mouton), 5. ueﬂqh'ﬂf var. capri (chévre), S. scabiei var. suis (porc), S. scabiei
var, cubiculi lapin), 5. scabiei var, cameli [camélidés). Le chat n'héberge pas
sarcophe spécifique mais il peut éire, frés rarement, infecté & partir d'un
chien, avec un oppement complet cu parasite.
i.r:abei est donc l'agent de la gale sarcoptique de 'homme et des mammi-

1.2. Caractéres biologiques

Les méles et les femelles vierges des Sarcoplidés vivent & la surface de la peau
et dans les follicules pileux, tandis que les femelles fécondées (ou ogivéres)
s'enfoncent dans |'épiderme jusqu’ou cortoct du corps mugqueux de Malpighi,
créant en se déplacant [de 1 & 5 mm par jour] des Ezhriﬁ Gl:ﬁdurmiql.has éga-
lement appelées « sillons ». Chez 'homme, ces sillons paralléles a la surfoce
de la peau, dans lesquels les sarcopes évacuent leurs déjections brunes, sont
purft:i!. bien visibles. En revanche, chez les animaux, ces derniers sont
cbliques et peu apparents par rapport & la surface de la peau, souvent
époisse el pigmentée.

Dans ces sillons, les femelles ogivéres se nourrissent en digérant partiellement
le tissu I,;;:l:llahl.;:uhbulism résulte la production d'histamine responsable du
prurit ‘héte.

le schéma du cycle de S. scabiei var. hominis est détaillé dans la figure 1.1.
Aprés lo Fécmiclinn, la femelle dépose ses ceuls dans ce sillon au rythme

2 & 3 ceuls par jour. Elle pond approximativement 180 ceufs durant ses 4 &
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Figure 1.1. Cycle de Sarcoptes scabiei hominis (gale) (d'oprés Micoli RM, Penoud A. Cinquante cydles
dpidémiologiques ; interrelation des éires vivants. Paris - Med Sd - 1983. p. 77).
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6 semaines de vie, toujours dans le méme sillon. Les larves éclosent aprés 3 &
4 |, sortent du sillon, se transforment en nymphes et deviennent matures en
10 j. Le cycle évolutif est donc rapide — de 16 & 22 | —, ce qui explique la
lulation des parasites.
sarcopte adulte ne survit que 24 a 36 h en dehors de son héte & tempéra-
ture ambiante. En remncheﬁes ceuls vivent au moins 10 |.

1.3. Pathogénicité

Lo pathogénicité de S. scabiei est essentiellement |'ceuvre des femelles ogiveres,
qui exercent sur les fissus une action Krébrante (sarx, sarkos signifie « chair »,
koptein, « couper »|, aggravée par ['action des épines et des écailles cuticulai-
res. A cefte achion fraumatique sont associées une action chimique (production
d'histamine & parfir du fissu décomposé) et une action immunclogique.

Cefte réaction immunologique est déclenchée por les antigénes produits par le
parasite (protéines salivaires, faces, substances éliminées au cours des mues),
Ces anfigénes sont caphés par les cellules épidermiques de Langerhans, qui
migrent vers le ganglion lymphatique satellite et présentent les anfigénes aux
I 5T {gbﬁ?inﬁlh'nn'r le derme. Il ’ensuit une réoction immunclogique
avec multiplication des lymphocytes B et des macrophages et différenciation
des lymph en plasmocytes, générateurs d'anticorps : IgA, IgM, 1gG et
surtout IgE, dont le taux diminue au cours de l'infection et sous l'effet d'un trai-
tement réussi. || existe donc une certaine immunité aux réinfections, mais aussi
des phénoménes d'hypersensibilité de type | et IV. Ce dernier type réactionnel
est démontré par le toit que, lors d'une primo-infection chez un volontaire
sain, le nombre de sarcoptes est irés important & partir du 20° jour et se main-
fient jusqu'au 180" jour pour ensuite diminuer, alors qu'une ré-infection se fra-
duit par une réaction beaucoup plus précoce et une réduction plus rapide du
taux de Finfection.

Enfin notons que les antigénes de S. scabiei sont communs & toutes les varié-
tés de cette espéce et  ceux des acariens des poussiéres Dermatophagoides

pPp-

2. Epidémiologie

La gale est une affection cosmopolite, qui touche 300 millions de personnes
par an dans le monde. C'est une des maladies les plus fréquentes dans les
pays tropicaux. Au Mali, ¢'est une des trois principales causes de consultation
en dermatologie en milieu rural. Au Bangladesh, la gale est plus fréquente que
la diarrhée chez le nourrisson.

Lo gale crolteuse [crusted scobies), anciennement dénommée « qcﬂe norvé-
gienne », est lide dans nos conirées & une immunodépression, le plus souvent
en rapport avec une infection par le VIH, ou un troitement immunosuppres-
seur. Elle peut aussi &tre rencontrée au cours de l'infection & HTLV1 (human T-
cell lymphoma virus). Et elle avait initiclement &t décrite au cours du
mongolisme [syndrome de Down). Elle est extrémement contagieuse, en parti-
culier pour le personnel médical.
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Lo gale humaine se transmet par contoct direct inferhumain ; ¢'est aussi une
MST. Lo transmission indirecte, via les vilements et la literie, est possible mais
rare.
C'est également une anthropozoonose, et 'homme peut se contaminer direc-
tement ou contoct d'un animal infesté, ou indirectement par manipulation
d'obijets souillés. Cependant, cette derniére modalité de contamination est trés
rare, car la vie des divers stades évolutifs du sarcopte, & I'état libre, en dehors
de I'organisme de ses héles, est courte : de 'ordre de 4 & 21 | selon le micro-
climat ambiant, Lo survie est plus longue en milieu humide et & basse tempé-
rature qu'en milieu sec et chaud ; elle dure jusqu’a 3 semaines @ 10 “C et en
atmosphére de 90 % d'humidité, seulement 3 | & 20 "C avec 60 % d'humidité.
Les femelles ont une longévité supérieure & celle des males et des nymphes.
La gale survient par épiglémies cycliques, notamment dans des foyers de per-
sonnes Bigées ou des maisons de refraite. Une enquéte épidémiclogique trans-
versale a pu évaluer la prévalence de la gale & 6,6 % dans les maisons de
retraite et 14 % dans les établissements deﬂmg séjour, Des épidémies ont élé
décrites dans des conditions sanitaires précoires et des institutions de |nng
séjour. Au Conada, 20 % des maisons de retroite ont ou moins un cos de gale
F an.

collectivités autochtones, tant rurales qu'urbaines, constituent une popula-
tion particuliérement & risque par un certain nombre de facteurs : surpeuple-
ment des maisons, éc:?as ot gnrdaria!., portage des lite, p-npufniiun
pédiatrique élevée, incapacité & reconnaitre une infestation, acceés réduit aux
soins médicaux ou infirmiers.

3. Clinique

Lincubation est d'environ 3 semaines, mais elle est réduite & 3 | lors d'une
réinfestation. La gale classique se manifeste par un prurit et des signes cuta-
nés plus spécifiques, mais plus rares : sillons sous-cutanés, vésicules perlées,
chancre scabieux.

Certains caractéres du prurit doivent évoquer le diognostic. Il est généralisé,
intense, habituellement & recrudescence nocturne et souvent collechf ou fami-
lial, « Tout prurit conjugel est une gole ». Les lésions induites par le grattage,
& type de papules, vésicules, pustules, érosions et stries de grattage, touchent
plus particuligrement les espaces interdigitaux des mains (figure 1.2, voir atlas
couleurs page 107), la foce m’rana.rredgs poignets, , les emmanchu-
res anhérieures, lo région ombilicole, les fesses (figure 1.3, voir atlos couleurs
page 107), la face interne des cuisses et les seins chez lo femme, les organes
génitoux chez 'homme. Le dos est moins souvent atteint. Le cou et le visage
sont en rég|u épargnés, mais le cuir chevelu [comme les cils et sourcils) peut
étre colonisé par le porasite.

Le sillon scabieux est un signe clinique spécifique. Il réalise une petite lésion
cutonée sinueuse, filiforme, de quelques millimétres de long. Il n:nrrasp-uru:l' au
trajet de I'acarien femelle dans lo couche cornée. Il s'observe surtout aux
régions inferdigitoles des mains et sur les faces ontérieures des poignets.
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A F'une des extrémités du sillon, il peut parfais exister une surélévation de la faille
d'une téte d'épingle, qui correspond & lo position de la femelle adulte.
Les vésicules perlées se présentent comme des pustules cutonédes localisées
dans I?E}?rribims de prédilection de la gale (figure 1.2, voir aflas couleurs
page 107,
Le chancre scabieux se présente comme vn nodule de 5 & 10 mm de diameé-
tre, de couleur rouge-brun cuivré, et infiliré & la palpation. Il se localise & la
région génitale (figure 1.4, voir atlas couleurs page 107). |l peut se compliquer
d'un nodule post-scobieux (figure 1.5, voir aflas couleurs page 108). Uévolulion
vers la régression est longue, allant jusqu’a plusieurs mois aprés la guérison
de la scabiose. Il s'ogit d'une réaction ‘:ﬁ‘nrpermmibililﬁ de type granulome &
des antigénes persistants de sorcoptes morts.
Lentité de la gale localisée est avjourdhai admise. Elle se présente sous la
forme d'une atteinte palmaire ou plun’rnira unilatérale hyparkémm:iqm
|aspect farineux), ou d'une ateinte du cuir chevelu mimont un casque
riasique.
sém'laq}ie peut varier selon I'age et le terrain. Chez le nourrisson, le pru-
rit se traduit inifiolement par une agitation, puis surviennent les lésions de
grattoge. Plus évocateurs sont les lésions vésiculeuses palmoplantaires carac-
téristiques et les nodules scabieux, ici local sés aux régions inguinogénitales et
aux creux axillaires.
Chez le sujet Ggé en collectivité, le diagnostic est souvent tardif car le prurit est
initialement souvent considéré comme « sénile ». C'est parfois I'apparition de
cas chez le personnel soignant qui révéle une épidémie dons des maisons de
refraite. De plus, lo présentation clinique est volontiers atypigue, avec une
atteinte du dos plus fréquente. Des formes bulleuses, mimant une pemphigoide
bulleuse, sont oussi rapportées dans la littérature.
Chez l'immunodéprimé, lo gale crolteuse généralisée est suspectée devant

une érythrodermie prurigineuse et crolteuse. Une alteinte du vi est
fréquente. le prurit est d'avtant plus faisle que la dermatose est r-
kératosique.

La prolifération parasitaire est considérable (plusieurs milliers de sarcoptes),
responsable d'une contagion extréme et de difficultés thérapeutiques.

La complication la plus répandue est I'impétiginisation (figure 1.6, voir atlas
couleurs poge 108). Elle est lide & la surinfection par un streplocoque ou un sta-
phylocoque. De véritobles épidémies de glomrulonéphrites post-shreplococciques
ant eu pour origine une gale.

4. Diagnostic parasitologique

le diognostic doit toujours, dans la mesure du possible, &tre confirmé por
I'examen parasitologique direct qui identifie ou microscope oplique le sar-
copte, ses ceuls ou ses déjections. Le diagnostic est plus facile & conhrmer dans
les formes typigues (ol le diagnostic clinique est possible) que dans les formes
atypiques (sujet &gé en institution, nourrisson, formes frustes). Mais il faut gar-
der & l'esprit que 'exomen direct manque de sensibilité, méme entre des
mains expérimentées.
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Differentes fechniqlue-ﬁ de grattage de la peau [curette, lame de rasoir ou de
bistouri) ont éié ufilisées dans le passé, permettant d’oblenir la couche cornée,
lieu de résidence de 5. scabie.
Les sillons peuvent éfre rerrérés par un test & I'encre de Chine : 'encre s'infiltre
par capillarité dans la galerie formée par I'acarien qui reste marquée aprés un
essuyage a l'alcool. || fout se munir d'une lome de verre, d'une vose-
line liquide ou du chloral-lactol-phencl et d'un scalpel n® 10 & bout pointu. La
recherche des sillons se foit au niveou des espaces inferdigitaux et des p-nigr::ls ;
surtout, il fout repérer la petite vésicule & leur extrémité (ki ol se niche la
femelle). Lle prélévement peut aussi porter sur des papules péri-ombilicales,
momelonnaires (pour la femme adulie), toutes lésions du g|nncﬁ:rhez I'hamme)
et des régions palmeplantaires chez le feﬁt gargon. || faut pratiquer ensuite un
ﬁmﬂnge énergique [gratter en profondeur iuﬂ:;é la rosée sanglante) afin de
Sposer un maximum de cellules épiﬂiéfiuha s la tte de vaseline sur la
lame. Ces techniques partagent l'inconvénient d'étre EE]CL':]'DUFEUS-EE (le grattage
doit &tre vigoureux), longues (répétées aprés aveir couvert le patient] et souvent
peu performantes, car opérateur-dépendantes. Surtout, une personne est habi-
tuellement infestée par 5 & 15 porasites adultes | Dans la gale croiteuse, le
nombre de sarcoptes est bien plus importont, de I'ordre de 4 700 par gramme
de squame ; la sensibilité du grattoge est done bien supérieure.
La microscopie par épiluminescence (MEL), technique in vivo permettant une
analyse de Iiu peau & partir de la surface jusqu'ou derme popillaire [vidéo-
matériel grossissant de 25 & 100 fois), a été proposée par Argenziano.
Appliquée a la gale, elle visualise le sarcopte comme une structure triangulaire
de coloration sombre dont la base se prolonge par un segment linéaire 5|;:||L‘: oux
bulles dair laissées dans le sillon creusé par le parosite. U'image ressemble &
un avion vu dans le ciel suivi de sa trainée (jet with contrail. Lo sensibilité est
de 89 %, mais elle est peu spécifique d'une infection évolutive puisqu'elle ne
différencie pas les sarcaptes morts des vivants.
Le dermatoscope, dont le grassissement n'est pas sutfisant (= 10), ne parait pas
utile au diagnostic,
La biopsie cutanée peut révéler de facon fortuite un sarcopte avec un infiltrat
éosinophilique du derme, non spécifique.
De moniére p|u5 ﬂnacdnri?uu, certains auleurs ont ropporké une 5érnln-gie de
type Elisa chez le chien infesté avec une sensibilité de 84 % mais non prédic-
five d'une infection évolutive. D'autres ont réalisé une recherche de 'ADN du
sarcopte par PCR (polymerase chain reaction) avec succes au niveau du pro-
duit de grottage.

5. Traitement

Lassociation benzoate de benzyle [10 %} et sulfiram (2 %) [Ascabiol®] est Fun

des traitements les plus utilisés en France dans la guh&- Le traitement est triple

et l:uhnn:-erne le mnﬁd&, sa literie et ses vétements, ainsi que son entouroge
roche.

E& benzoate de benzyle est prescrit en application unigue, aprés un bain tiede,

sur la peau encore humide. La plupart des auteurs recommandent deux badi-

geons @ 10 min d'intervalle, parfois une troisiéme application & 24 h, voire &
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1 semaine dintervalle. Le produit sera rincé 24 h aprés que les badigeons
auront éé faits, les vétements et |a literie changés.

La pyréthrine disponible en France cete indication (Sprégal®, sous forme
d'oérosol) est appliquée une seule fois, puis rincée 12 h aprés. En cas d'échec,
le traitement peut éire renouvelé une semaine plus tard. Uefficacité de ce trai-
tement semble moindre que celle du benzoote de benzyle. Ce produit est inté-
ressant chez le nourrisson aprés & mois.

Le lindane (Hexachloro Cyclo Hexane [FCH], Scabécid®) est un peu moins
efficace que le benzoate de benzyle. | ne nécessite qu'une seule application
de 12 h, sur une peau froide et séche, et cpporte peut-éire ainsi une meilleure
observance thérapeutique. Il semble d'autre part moins irritant sur la peau que
le benzoate de benzyle, mais sa toxicité neurclogique potentielle et la surve-
nue de résistances en font un troitement d2 deuxiéme infenfion.

Le crotamiton (Eurax®), upphq.lé pemlmr 24 h, deux jours de suite, est irés

efficace et seulement utile dans les nodules scabieux.

'individu atteint et les sujets conlacts sont traités simullanément. Le linge et la
literie sont plutst décontaminés par un simple lovage en machine (60 "C).
Lapplication d'insecficide en poudre (Aphfiria®) ou en aérosol au linge non
I est désormais impossible, car ce produit n'est plus commercialisé. Il
peut éire tﬂ'or.u:n:‘.-él au patient de quitter son domicile avec sa famille durant une

iode de 4 .

persistance d'un prurit aprés traitement antiscabieux doit faire évoquer une

réaction allergique ou d'irritotion, un prurit s}rcl'?ane' (ocarophobie), une
rm?nmmulll-gm?uu un traitement iwﬂfmﬂ. Eepen ant, il ne faut pas cublier
que le prurit peut persister pendant 1 semaine environ aprés un Iraitement
bien conduit.
l'ivermectine a oblenu I'autorisation de mise sur le marché pour la gale depuis
septembre 2001, & 200 pg/kg en une dose unique, & jeun. C'est une lactone
macrocyclique semi- ique, dérivée de Streplomyces avermitilis. Son
d'activité est extrémement large. En ogissant sur les GABA-récepheurs
avec inhibition de I'acide rnminnbulyriq.}e,ﬂe entraine une paralysie et une
stérilisation des vers et insectes.
En France, |'ivermectine Iau.:I Mhte quimi'uE ;J:;ﬁ le nom dE"dMechd:ul:t@ {com-
imés & 3 mgeta dmg), di i rla rmacie centrale Spitaux,
mndiqu& vci:?ls |Jﬂ}d:ﬂjgﬂfcﬂilﬂﬂs Flgﬁmm lymphatiques et la loase, E‘r s0Us
le nom de Stromectol® (comprimés & 3 mg), disponible en ville et indiqué dans
la gale et 'anguillulose.
Dans la gale, I'ivermectine a é évaluée dans quatre éludes comparatives (ver-
sus plocebo, benzoate de benzyle, lindane et perméthrine) et une étude
ouverte, sans compler de trés nombreux cas diniques. En Polynésie francaise,
une dose d'ivermectine (100 pg/kg) guérit, a un mois, 16 patients sur 23 (70 %),
contre 10 sur 21 (48 %) pour ceux traités par deux badigeons de benzoate de
benzyle. Au Mexique, une dose d'ivermactine (200 pg/kg) guérit, & une
semaine, 23 palients sur 29 (7% %), contre 4 sur 26 I:IEQ%:I r ceux traités
le . En Argentine, une dose d’ vermectine [150-200 pg/kg) gué-
rit, au 15 jour, 14 patents sur 19 (75 % ; ICP5 = 48-90 %), contre 13 sur 24
(54 % ; ICP5 = 32-74 %) dans le groupe traité par le lindane & 1 % (p = 0,22).
Aux Etats-Unis, parmi 11 patients immunocompétents évaluables, cing (45 %)
ont guéri 2 semaines aprés le traitement par une dose unique d'ivermectine
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(12 mg) et 11 {100 %) ont guéri a la guatriéme semaine. Parmi 11 patients
immun imés, du fait d'une infection par le VIH, également traités par iver-
mectine & la méme dose, six (55 %) ont guéri a la deuxiéme semaine et huit
(73 %) & lo quatriéme semaine. Les trois autres patients (dont au moins un avec
le croliteuse) ont finalement guéri oprés deux doses d'ivermectine pour deux
?:znln‘-: eux, aprés frois doses en plus d'un traitement local pour le ier.
Les échecs observés dans ces éludes peuvent éfre mis sur le compte respecti-
vement d'une trop faible dose d'ivermectine (100 pg/kg) en Polynésie fran-
caise, d'une durée d'évaluation insuthsante ou Mexique (1 semaine) et en
Argentine (2 semaines), ou d'une infection associée par le VIH aux Etats-Unis.
Mais aucune étude comparative randomisée avec le traitement de référence
[badigeon de benzoate de benzyle en France, perméthrine aux Etats-Unis) et
incluant un grand nombre de patients n'a &t publiée. De plus, la place exacte
du traitement local (des potients comme des sujels contacts) et de la desinfec-
tion du linge n'a pas été évaluée,
Toutefois, ces réserves ne deivent pas faire oublier les avantages de |'iver-
mectine dans le traitement de la gole chez les immunodéprimés, dans la gale
crolteuse et lors :l'épidérnia en inshitufion. Le grnnd intérét de I'ivermectine
dans la gale est certainement illustré par lo prise en charge des épidémies de
ﬂula dans des institufions ou des centres de moyen séjour ou Ior-ﬂeaéiuur. Ainsi,
ans une épidémie ayont fouché 53 personnes Ggées dans le Midi de o
France, un traitement répété par deux doses d'ivermectine {12 mg) & une
semaine d'intervalle, adminisiré aux pensionnaires et au personnel de |'éta-
blissement, a permis de guérir les 53 patients a la qualriéme semaine (laux de
guérison : 100 %). Mais dans les communautés villageoises d'Afrique, parti-
culiérement défavorisées, une seule dose d'ivermectine n‘a pas d'eftet signifi-
catif sur la gole, comme le suggére une étude faite ou Sierra Leone.
Cefte molécule a éké largement employée — dans plus de 30 pays - pour le
contrile des cécités lides a I'onc rcose : on esfime que plus de & millions
de personnes dans le monde en ont bénéficié sans effets secondaires majeurs.
Pourtant, la bonne tolérance de I'ivermectine (en dehors du troitement des
hilarioses) o été temporairement remise en question chez les personnes dgées
avec gale, un excés de décis semblant pouveir éire imputé a 'ivermectine
dans une institution de long séjour au Conada. En fait, ces résultats ont été
contestés du fait de biuiﬁémdas et de nombreux aulres auteurs nont pas
confirmé ces données,
l'ivermectine en application locale (forme topique divermectine a 0,8 %)
pourrait égolement &tre efficace puisque, dans une étude, 50 patients avec
une gale ont E:éri aprés une a deux applications locales,
Lo prise en charge de la guh est toujours difficile, du fait de la contagiosibé
de la maladie et des difficultés du diagnastic parasitologique. Mais I'appari-
tion de |'ivermectine, médicament efficace par voie orale, va considérable-
ment améliorer le pronostic de cette affection. Néanmains, les maodalités
exactes du traitement {une ou deux prises) restent discutables.

Pour en savoir plus

Argenziano G, et al. Epiluminescence microscopy. A new approach to in vive detection of
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les ectoparasitoses sont des affections du revétement cutané dues & des para-
sites qui effectuent tout ou partie de leur cycle biclogique sur la peau. Ces
parasites appartiennent au phylum des mﬂhrmodes,?g sont hématophages et
cest par leur piqire qu'ils représentent des agents pathogénes. Trois es
cosmopolites sont parasites sirictes de 'homme. Deux d'entre elles sont
reconnues sous le nom vernaculaire de « poux », la troisiéme sous le nom de
« morpion ,

1. Place taxinomique

Il s'agit d'arthropodes anoploures, petits insecles aptéres, aplatis dorsoven-
tralement et de couleur brun-rouge. lls sont dépourvus d'ocelles et présentent
des piéces buccales disposées pour la pigiire. Ces pigces buccales sont rétrac-
files et ne sont pas visibles au repos.

Leur métomorphose est trés incompléte. Les femelles fécondées pondent des
ceufs connus sous le nom de lentes. Les ceufs sont piriformes et fixés @ la base
des poils par un manchon (figure 2.1, voir atlas couleurs poge 108). Les espé-
ces porosites de 'homme sont classiquement regroupées dans deux Fnr'nﬂl::,
les Pédiculidés et les Phtiridés.

1.1. Pédiculidés

Cette famille regroupe plusieurs espéces parasites des primates. Seules les
deux espéces reconnues sous le nem Pediculus humanus au sens large sont
retrouvées chez I'homme.

L'adulte mesure 1 & 2 mm de long, il est fin, grocile. So téte est allongée, elle
présente des antennes & cing articles, les yeux sont bien pigmentés. Le pro-
tharax scléreux n'est pas distinct. Il est le support de trois paires de pattes.
Labdomen est dllongé, ses trois premiers segments sont fusionnés, les sept
autres sont bien visibles. Le dernier segment est arrondi. Chez le méle, on
observe un spicule correspondant au pénis. Chez la femelle, le dernier segment
est échancré, Au niveau du tarse de chacune des paires de pattes, il existe une
saillie ou pouce qui, en opposition avec la gritte tarsole, forme une lI:;ir'u.:l.a.

Cefte pince permet au parasite de s'accrocher aux poils, oux cheveux [figure
2.2, voir allas couvleurs 108) ou aux fibres vestimentaires. Cette des-
cription générale de |'adulte recouvre en foit deux espéces ou voriétés qui se

distinguent par quu|q_uus aspects morphologiques mineurs ainsi que par un
mnf&j&ﬂéﬂdémiduglque, un biolope et un pouveir vecioriel d'ogents infec-
teux dittérents.

1.1.1. Pediculus humanus humanus (de Geer, 1778)

ou pou du corps
L'opercule de la lente est ovale et présente 7 & 11 aéropyles qui occupent la
moitié de la surfoce. Lo femelle peut survivre a plusieurs semaines de |edne.
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1.1.2. Pediculus humanus capitis [Linné, 1758) ou pou de téte

Il s'ogit d'un agent porasitaire trés bonal, co ite. Son cycle se déroule sur
le cuir chevelu et il parasite principalement les enfants. Ladulie se nourrit de sang
plusieurs fois par jour. La lente est de coloration blanchétre, d'une taille d'envi-
ron 1 mm ; elle est bien visible, fortement collée a la base du cheveu. Son oper-
cule ffigure 2.3, voir atfas couleurs 109) est ovale et présente 12 &
21 aéropyles qui occupent les deux tiers de la surface. U'adulte mdle est grisétre,
il mesure en moyenne 1 mm. L'abdomen de I'odulte est plus échancré, le tibia de
lo premigre paire de pattes est de toille différente de celle de P h. humanus.

1.2. Phtiridés

Ladulte mesure 1 & 2 mm, il est plus large que long (figure 2.4, voir atlas cou-
leurs page 109).

La téte est allongée, elle présente des antennes a cing arficles, les yeux sont
bien pigmentés. Le prothorax scléreux n'est pas disfinct. Il est le support de
trois paires de pattes, L'abdomen est triangulaire, ef présente des béran-
ces coniques au niveau des segments 5 & B. la griffe forsale de lo premiére
paire de pattes est atrophige.

Une seule espéce est décrite chez I'homme : Phiirus (syn. Phthirus) pubis (Leach,
1815) connu sous le nom vernaculaire de « morpion ». Lopercule de la lente

est rond eb présente 14 & 19 aéropyles qui occupent P'ensemble de la surface.

2. Cydle biologique

Les pédiculidés et les phtiridés ont un cycle biologique comparable, méme si
le hinmpﬂ spécifique de chaque espéce est différent. Les larves et les adulies
sont hématophages. De |'ceuf - ou lente - & 'adulte sexué, le cycle est rapide,
de 104 17 |. Uodulte a une durée de vie d'environ 25§, il est trés sensible au
jeline et a besoin pour son développement de deux & frois repas de sang par
fuur. Les femelles du genre Pediculus pondent 10 & 20 ceufs par jour durant
es 25 & 30 | de leur vie, celles du genre Phtirus sont meins prolifiques, avec
une ponte de seulement 3 & 4 ceuls por jour. Les ceufs de P . capilis sont pon-
dus a la base des cheveux, ceux de P }1 humanus, au niveau des fibres tex-
files ou plus rarement des poils follets, ceux de P pubis & la base des poils
épais du pubis, du creux axillaire, des sourcils ou des cils.

Dans les conditions nFIirnnhs de température (29 & 32 'C), I'éclosion des len-
tes a liev au sixieme jour. Les larves ont le méme comportement hématophage
que les adultes. Elles vont subir trois mues successives qui vont les amener au
stade d'adulte sexué. ' accouplement a lieu rapidement aprés la demiére mue.

3. Aspects épidémiologiques

Occupant un bictope différent, les trois anoploures parasites de I'homme,
quoique cosmopolites et transmis principalement par contact, présentent des
aspects épidémiclogiques tout & fait spécifiques.
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3.1. P h. humanvs

P h. humanus est plutét un parasite de I'adulie. |l est I'apanage des personnes
démunies et & 'hygiéne 'pn‘écuire. Il est capable de transmettre les agents du
typhus exanthématique (Rickeftsia prowaseckii), de la fievre des tranchées
{Bartonella quintana) et de lo figvre récurrente cosmopolite (Borrelia recurrentis).

3.2. P. h. capitis

P h. capitis est un parasite refrouvé principuhm&n’r sur lo téte de l'enfont, dans
la tranche d'éGge 3-11 ons. Lo contamination a liev le plus souvent en miilieu
scolaire ou périscolaire, ol de petites dpidémies sont réguliérement signalées
aux parents. Les vétements entassés sur les porfemanteaux pendant la saison
hivernale sont probablement un facteur déterminant dans la propogation de
la pédiculose. P. h. capitis ne joue pas de réle vecteur particulier.

3.3. P. pubis

P Eubi; est retrouvé principalement chez 'adulte. Il parasite surtout la zone
pubienne. Lo contomination se faisant lors de ropports intimes, so présence
doit faire rechercher une association avec d'autres maladies sexuvellement
transmissibles (MST). Chez I'enfant, méme si lo promiscuité est le principal foc-
teur de risque, les conditions épidémiulugic]ues sont différentes et le parasite
se refrouve principalement ou niveau des cils.

4, Aspects cliniques

Le prurit et les lésions induites par ce prurit sont les signes majeurs des pédi-
culoses et des phtirioses.

4.1. Pédicvlose corporelle

Dans la pediculose corporelle impliquant B h. humanus, le prurit est d'inten-
sité variable. Il prédomine au niveau des zones couvertes (partie supérieure
du dos, épaules, ceinture). Les lésions de gratioge sont associées & une érup-
tion de p-n::pu|a-5 urticariennes cenfrées par un point rouge. Lors d'infection
chronique, il existe souvent une pigmentation particuligre connue sous le nom
de « leucomélanodermie des vagabonds ». Le parasite est parfois difficile &
metire en évidence, il doit étre recherché au niveau des fibres textiles.

4.2. Pediculose du cuir chevelu

Dans la pédiculose du cuir chevelu impliquant P h. capitis, le prurit est per-
manent, diurne et nocturne. Il prédomine au niveau de la nuque et des tempes,
Chez l'enfant comme chez I'adulte, il doit faire rechercher attentivement la
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présence de lentes @ lo base des cheveux. Lorsqu'elles sont maotures, elles
apparaissent ovoides, blanchétres, appendues et fortement fixées latéralement
au cheveu, Aprés éclosion, elles sont vides, de couleur grisétre, toujours fixées
au cheveu (figure 2.5, voir atlas couleurs page 109) dont elles suivent la crois-
sance. Au niveou du cuir chevelu, on peut observer les points de piglres du
parasite, les lésions de gratiage (figure 2.6, voir atfas cuuﬁrs page 109) et de
surinfection secondaire | ermile, impéfigo). Des lésions eczématisées de la
nuque ou fombant en pélerine sur les époules sont trés évocatrices, tout comme
les odénopathies occipitales.

4.3. Phtiriase

Dans lo phtiriase, le prurit prédomine au niveau du pubis ; il peut s'accom-
ner de taches bleu ordoisé ou niveou de I'obdomen et des cuisses.
ﬁg:?ﬂmn met d'chserver le parasite immobile, fermement attaché aux
poils. Les lentes sont également bien visibles, On observe parfois le parasite
au niveau du COrps ou, chez |'enfant p|us. pnrficu|iﬁfem&n’r, au niveou des cils.
Dans ce cas, il peut étre responsable d'une blépharite et d'une conjonctivite,

5. Aspects thérapeutiques
et prise en charge des ectoparasitoses

5.1. Traitement spécifique

Le traitement spécifique des ecloparasitoses repose sur I'emploi d'insecticides.
lls doivent avoir une activité pécﬁcﬂuh'cide et lenticide, mais ne sont cependant
pas considérés comme des médicaments. Le fableau 2.1 présente les différents
produits actuellement disponibles en France, en 2002,

5.2. Mesures complémentaires

Dans tous les cas, la surinfection doit &tre prise en charge avant I'application
des insecticides. Il convient également de vérifier la qualité de la prévention
contre le ttanos. Devant une phitiriase de I'adulle, il convient de rechercher
une association avec une éventuelle MST.

5.3. Enquéte épidémiologique

Lo contagiosité des insectes pédiculidés et des phhiridés est manifeste, il est
done important d'accompagner le traitement du patient d'une analyse épidé-
miologique de lo contomination et d'un dépistuga des éventuels sujets
contacts.

5.3.1. Pediculose corporelle

Dans la pédiculose corporelle, les lentes se situent au niveau des fibres textiles.
Il importe alors de iraiter le linge du patient avec un insecticide avant lavage.
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Pédiculoses, phiiriases et autres ectoparasitoses métropolitaines

5.3.2. Pédiculose du cuir chevelu

Dans le cadre de la pédiculose du cuir chevelu, il conviendra de traiter ko fra-
trie et de prendre en charge les éventuels bonnets. En milieu scolaire, la régle-
mentation permet aux directeurs d'école d’upphqunr une mesure d'éviction
scoloire en cas de refus manifeste de traiter les enfants porteurs de poux
Iurrél'é ministériel du 3 mai 1989). Cette mesure est cependant nuancée par
e fait que « [...] le r:cu de téte n'est le vecteur d'aucun germe ou virus sus-
cepfible d'éire inoculé [...] ; les enfants qui seraient visés par cette mesure sont
justement ceux pour qui ka scolansation L la maternelle est la plus nécessaire »
lrép-:m:.a du ministre de I'Education nationale & une question écrite posée par
un parlementaire, 1* novembre 1990). Lo lutte contre la pédiculose est évo-
xée au fitre | du Code de o sonté publique, elle entre dans les attributions

s services communaux d'hygiéne et de santé, et la circulaire 77-050 du
ministére de ['Education notionale précise qu'il appartient aux enseignants et
aux parents de signoler les cos de pédiculose au directeur d'école alin d'or-
inimr les mesures & prendre. La prévention collective repose sur la gestion

5 vétements {(mantecux, bonnets, écharpes...) dans les classes et sur le frai-
tement des enfanis atteins.

5.3.3. Phtiriase

La phlirins& pouvant s inkégrer dans une MST, il est important de pouvoir pren-
dre en charge le pur‘ra':l?r&. Chez V'adolescent ou |E:1[un’r, la possibilité de
sévices sexvels doit étre envisagée.

6. Aoitats

Trombicula automnalis est un arthropoede, acarien prostigmata de lo famille
des Trombiculidés. Les adultes n'ont pas de comportement parasitaire pour
I'homme mais la larve est histophage. A jeun, elle mesure environ 200 sur
230 um, et so taille triple aprés son repas. Une demi-heure aprés la pigire
Fendroit piqué s'entoure d'un cercle érythémateux de 4 mm au centre ue
on note un point rouge écarlate qui est la larve de T automnalis {rouget). Les
larves restent fixées quelques jours au niveau de leur site d'accrochage ; leur
salive est frés urlicarienne, responsable d'une sensafion de cuisson a ['origine
d'un prurit infense.

Dans le langage vernaculaire, I'affection est connue sous le nom de « rouget »,
« béte rouge », « béte d'aolt », « aclli », « aoliat », « vendangeur », « ven-
dongeron », « acare des regains ®, « gratte charolaise », ete. — oulant d'ex-
pressions émoignant du carackére saisonnier et rural de I"affection.

7. Syndrome d’Ekbom

Il s'agit d'un délire de parasitose décrit en 1938, 1l touche F‘:@.pl‘;l.ls souvent la
femme dgée, sans antécédents particuliers. Il se présente de fagon assez sté-
réctypée, s'installe ropidement, associé & une angoisse importante. Le potient
se plaint principalement d'un prunt et d'une sensation de reptation sous la
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peau, les signes sont majorés la nuit. Le patient a la certitude d'étre infesté de
parasites qu'il est le seul & voir, méme si parfois la famille proche participe @
ce délire gréce au pouveir de persuasion des malades, Les éléments considé-
rés comme parasifaires sont soigneusement recueillis dans de petfites boites.
Alors qu'il est demondeur d'onalyses, le patient réfute cependant tout résuliat
montrant qu'il s'ogit d'éléments inertes,

Il est im nt de ne pos entrer dans le délire de ces potients, de gorder une
démarche rigoureuse et de pouvoir bien affirmer que les éléments apportés ne
sont pas parasifaires. Lo prise en charge est d'autant plus difficile que le
patient retuse toute aide d'ordre psychiatrique.

Pour en savoir plus

Barete 5, Chosidow O, Bécherel P, Coumes E. Ectoparasitoses [poux et gale| et pingcr::s d'in-
sectes, Enclyc] Méd Chir (Elsevier, Poris). Dermatologie, $8-395-A-10. Maladies infectieyses,
8-530-A-10. 2001,

Bourée P. Pérignon A, Le syndrome o Ekbom : un diognestic différentiel des ectoparasitoses.
Revue frangaise des Loboraboires 2001 ; 338 : 73-4.

Gallais ¥, Bourgault-Villada |, Chosidow O. Poux et gole : nouveoutés dliniques et théro-
peutiques. Presse Méd 1997 ; 26 : 1682-4.

lzri A. les poux : diognostic, nuisance et rdle vecioriel. Revue Frangaise des Loboratoires
2000 ; 338 ; 37-40,

Rooult D, Roux V. The bady louse os o vector of reemerging humen diseases. Clin Inf Dis
1999 ;29 BBE-91 1.

Rodhain F. Perez C, Précis d'entomologie médicale et véséringire. Paris : Maloine ; 1985
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On dénomme « syndrome de larva migrans » I'ensemble des signes provo-
qués par la migrafion et la survie dans la peau ou les viscéres de larves de
nématodes. Il s'ogit de lo pénétration c:ccicj:::raﬂa et de la survie temporaire
limpasse parasitaire) chez 'homme de larves d'helminthes parasites d'ani-
maux, qui sont & l'origine de manifestations cliniques locdles (syndrome de
larva migrans cutanée) ou générales (syndrome de larva migrans viscérale).

1. Diagnostic positif

| est clinigue. Le syndrome de lorva migrans cutanée est @ l'origine de lésions
dermatologiques bien particuligres. Il s'ogit d'une dermatose rampante,
mabile et migratrice {creeping eruption). Elle se présente comme une surélé-
vation épidermique dessinant un sillon igineux ou linéaire plus ou moins
mobile. Lo majorité des cas sont dus aux larva migrans cutanées ankylosto-
miennes, mais d autres agents infectieux !:auvanl étre rasponsnbhs d'un syn-
drome de larva migrans cutande et d'autres couses parasitaires sont &
évoquer devant une dermatose rampante (tableau 3.1).

2. Diagnostic étiologique

Stricto sensu, les éhologies du syndrome de larva migrans cutanée sont liges
@ une larve en migration, et regroupent donc la lorva migrans cutanée anky-

[

|m.h::|mienne, | un?ui“ulnse [|nrv-u currens) et o grml'ms'rnnme.
Les deux Einni es caractérisiques cliniques permettant d'orienter les éholo-
gies sont ilité de lo lésion cutanée et sa configuration [rectiligne ou ser-

pigineuse) fﬁ'gum 3.1). Lles caroctéres cliniques du sillon cutaoné [mobilité,
vitesse de progression, longueur, largeur, durée) et les signes associés consti-
tuent ensuite les meilleurs éémmﬂﬁ'nr‘umhﬁnn ftableau 3.2). Lo démarche
di noshique est aussi aidée par les données & id-éminhgiq.lea et bin|ugiques.
Fir?gfam&m, le diognostic peut s'appuyer sur ﬁmm parasitologique direct,
les ies ou ['examen anatomique, mais les voleurs respectives de ces
examens différent selon les parositoses.

2.1. Larva migrans cutanée ankylostomienne
(larbish, creeping disease)

Des ankylostomes propres & certains animaux contaminent accidentellement
I'homme et sont responsables de lo larva migrans cutanée ankylostomienne.
le plus fréquent d'entre eux est Ancylostoma braziliensae (chien). Ceux-ci ne
peuvent pas poursuivre leur cycle normal et errent sous la peau autour de leur
int de pénéiration jusqu'a la mort.
E‘:‘diugcmﬁ-: repose sur la clinique et 'épidémiclogie, et exceptionnellement
sur |'examen porositologique direct. Linfestation se fait par veie franscutanée,
concernant en particulier les enfants jouant dans la boue ou le sable et les tou-
ristes 5'al nt directement sur les plages. L' Amérique interiropicale, I'Afrique
noire, le Sud-Est asiatique et les Antilles sont les zones d’endémie classiques.
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Sillon
Irmrmodbile .
le d' I
dfun jour & Fauire Mobile d'un jour & Fautre
Eticlogie parasitaire Eticlogie parasitaire
larvair man lansaing

Loa foa {loasa)
Mylase rampante

LMC ankylosiomianng
Larva cumans
Gnathoslamose

Dracunculose
Dirafilariose
Gala

Figure 3.1. Eliologies parasitaives devanl une dermotite rampante (Verneull L, ef al. Ann Dermatol
¥enereol 2007 - 129 - 1191-4).
LMC : lorva migrans cutande.

GQuelques heures aprés la pénétration, on observe inconstamment des papules
prurigineuses fugoces. Lo phase d'incubation silencieuse ne dépasse pos 1
mois. Puis la migration larvaire sous-cutonée (larva migrans) se manifeske
sous lo forme d'un cordon serpigineux, se déplacant de 2 @ 5 cm/j. Cette
lésion migratrice progresse irrégu?iéfemanr avec un prurit, Sa largeur est de 1
& 5 mm, sa longueur supérieure a 10 cm. Le nombre de sillons est variable,
en général un & trois. Lo topographie est fonction du point de pénétration, les
siéges les plus fréquents étant les pieds (figure 3.2, voir atlos couleurs page
I fe’r les fesses. Les complications correspondent & des réoctions allergiques
locales (prurit, vésiculnbullzs}, @ une impéhginisation cu & une eczématisation
{lie & 'application de topiques). La mort spontanée de I'ankylostome survient
en plusieurs mois.

Plus rarement, les ankylostomidés sont responsables de folliculite, dénommée
folliculite ankylostomienne. Le diagnostic est orienté par la nature prurigineuse
de la folliculite, la localisation préférentielle aux fesses et ['assaciation & des
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Tableow 3.2. Eriologies des dermnteses @ Forigine d'un syndrome de lorva migrons cutande.

Erinlcgia:. .-\'-"-.r'llt}rlr:rﬂnmm ﬁmgu'l”uh: Gnathostomose
QN FMIcIL
Répartition Tropicole Tropicale Asie du Sud-Est,
géographique Japon, Amérigue
cenirale
" Mobilibé Quelques centimétres/]  5-15 em/h 1 em/h
Largeur 1=3 mm 10-20 mm 1-3 mm
Sillon < Longueur 10 em < 5em 10 em
| Evolution Semaines Heures Jours
L Sitge Point de pénéiration Périnée, cbdomen  Variable
Aytres manifestotions  Prurit, folliculite, Prurit, urticaire CEdame
impéliginisation, migraloire
eczémahsation
Diagnaostic Clinigue Hyperéosinophilie, Hyperéosinophilie

EFS analemique

EPS : exomen parasitologique des selles

lésions serpigineuses qui émergent des follicules pileux (figure 3.3, voir atlas
couleurs 110). C'est la seuls forme clinique de larva migrans cutanée
pour laguelle |'hisiclogie et 'examen parasitologique peuvent apporter
quelgue chose. Lexamen histologique peut mnntrerctu larve de nématode
enfermée dans |e canal Hliwhife,?e stratum corneum ou le derme en méme
temps qu'un infiliral inflammaloire avec présence d'éosinophiles. Lexamen
microscopique d'un froffis d'une lésion folliculaire peut montrer la lorve de
nematode morte ou vivante. Les larves de nématodes nt aussi étre iden-
tifiées dans les biopsies. Parmi la douzaine de cas publiés dans la likérature,
Pelodera strongyloides, un nématede oppartenant au genre Rhabditoidoe, o
été identifié trois fois et Ancylostoma caninum, une fois.

Le traitement o:! local ou général. Le traitement local repose sur le fiaben-
dozole, dont les comprimés doivent &tre écrasés et mélangés & un excipient
gras ; la préporation doit comporter 10 % de ticbendazole (10 comprimés &
500 mg/ 50 g excipient]. Lopplicotion se fait sous pansement occlusif, 7 | de
suite. Le troitement général est de plus en plus indiqué pour des raisons de
commodité, mais tous n'ont pas ' AMM [autorisation de mise sur le marché).
Le fiabendazole (50 mg-kg™-i") 3 | de suite ou toutes les semaines jusqu'a
disparifion de lo migrotion est efficace dans B& % des cos. Ualbendazale,
mieux toléré, est efficace dans 90 @ 100 % des cas, a lo logie de
400 mg/j, 3 | consécutifs. Il a éké comparé en dose uni e 400 mg &
Fivermectine et son elficacité n'est que de 42 %. Uivermectine est efficace a la
posologie de 200 pug/kg en une prise unique dans 92 @ 100 % des cos. Une
étude récente retrouve 77 % 'el'ﬂucité en cure unique chez &4 patients pré-
sentant en moyenne trois lésions ; chez 14 patients, deux & trois cures d'iver-
mectine ont &4 nécessoires afin d'oblenir une guérison. Lle foux g|ﬂbﬂ|
d'efficacité est de 97 % ; aucun effet secondaire systémique n'était noté.
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2.2. Larva currens

La larva currens est un signe pathognomonique de 'anguillulose. Ce nom lui a
élé donné par Arthur et Shelly d'upr.gs 50 rg;?dité de progression.
Languillulose est une pathologie grave chez ['immunodéprimé et en particulier
en cas d'infection par PHTLV] en miliev tropical. Elle correspond ou passage
sous-cutoné des larves sirongyloides lors du cycle endogéne de l'anguillulose.
Elle est différente des auires monifestations cutandes, qui correspendent &
d'autres moments du cycle parasitaire. Il s'agit d'une némotodese intestinale
humaine, lié & Strongyloides stercoralis. La larve pénétre chez I'homme par
voie fransculanée au confact de sols infestés de larves strongyloides d'an-
guillules ; elle gagne le duodénum via le cceur droit, le poumon, les voies
aériennes supérieures, ef le carrefour oérodigestif ; le trojet nécessite un mois.
Elle peut persister jusqu’é 30 ans et plus aprés le séjour en d'endémie.
Elle sévit dans les régions inter et subfropicales et au sud de I'Europe.
Lo symptomatologie est variable selon la phase du cycle parasitaire. La phase
de pénétration culanée peut se traduire par un prurit ou des lésions papuleu-
ses pseudo-urticariennes localisées. La phase de migration larvaire est Iz plus
souvent muette, mais peut se troduire par des symptdmes pulmonaires (syn-
drome de lnaf'ﬁarl ou des manifestations générales allergiques & type d'urti-
coire aigu. Lo phase d'état est silencieuse dans 50 % des cas.
Les symptémes sont essentiellement digestifs & type de duodénite, évoluant par
crises. Celles-ci sont précédées ou associées & des signes cutanés, Les plus E-
juer:h‘. sont le prurit, I'urficaire chronique et la larva currens. Il s"agit d'une
ermatite linéaire rampante, serpigineusa, ér)dhén'ruhusa, urticarienne, pruri-
ginﬂuse, d'une progression rapide (5 & 15 cm/h). Sa largeur vorie de 10 a
0 mm et sa longueur ne dépasse pas 5 cm. Elle sitge au pourtour de |'ori-
fice anal, au niveau lombaire, abdominal (figure 3.4, voir aflas couleurs page
110), thoracique ou pelvien, & la racine des membres inférieurs (figure 3.5,
voir aflas couleurs page 111). 5a durée est fugace (quelques heures], mais les
lésions sont récurrentes. Un prurigo est plus rarement observé.
Languillulose maligne s'observe chez les sujets immunodéprimés ou cortico-
thérapés, et correspend @ une prolifération intense des adultes et des larves.
Uexistence d'un purpura péri-ombilical semblable & Fempreinte digitale
(thumbprint sign of periumbilical purpura) est pathognomanique.
Le diagnostic est orienté par I'existence d'une hyperéosinophilie sanguine pro-
longée, mais peu élevée, et d'évolution Auctuante, en dents de scie. Le séro-
diagnostic est non spécifique. Le diognostic de cerfitude est apporté par
I'examen parasitologique des selles ; il est nécessaire de le répéter et de prati-
quer systématiquement une méthode d'enrichissement [milieu de Baermann).
L'intérét de I'ivermectine dans lo larva currens est lié & son effet prouvé dans
le traitement de |'anguillulose. Cette efficacité de |'ivermectine dans 'anguillu-
a é confirmée dons des études randomisées comparant I'ivermectine au
traitement de référence, albendazole ou thiobendazole. Une petite étude
concerne frois potients avee larva currens. Deux ont guéri avec une dose
unique d'ivermecting (12 mg) et une troisiéme, nt 86 kg, avec une dou-
ble dose (24 mg) aprés échec d'une premiére J;e: de 12 mg. Livermectine,
étant donné son efficacité et sa bonne toléronce, devrait étre considérée
comme le traitement préventif de I'anguillulase maligne en cas de prescription
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deﬁﬂiﬂémpmﬂiquas immunosuppressives chez des pafients susceptibles d'étre
inhechés.

2.3. Gnathostomose

Elle est également appelée « larva migrans profonde » ou « panniculite
éosinophilique nedulaire migratrice ». Elle peut éire due & qualre espéces
de gnathostomes : Gnathosfoma spinigerum, G. hispidum, G. nipponicum,
G. doloresi. Gnathostoma sp. est un nématode parasite & I'état adulte du
chat, du chien, de quelques télidés sauvages, ainsi que de certains poissons
et de grenouilles.

Le diagnostic, évoqué sur les données épidémiologiques, cliniques et biolo-
giques, est difficile & confirmer car I'isolement de la larve de gnathostome est
rarement possible, mais il existe une sérologie.

Elle est andémiql.m dans le sud-est de I'Asie, ou Japon, en Chine et en
Australie ; elle est décrite aussi en Amérique du Sud et centrale. Le cycle est
complexe, faisant intervenir différents hétes intermédiaires. La contamination
humaine s'effectue en mangeant crue ou mal cuite la chair de poissons
(second héte intermédiaire) ou de poulet (héte paraténique). Linfestation se
caractérise par de la figvre, des nausées, une diarrhée durant 24 & 48 h. Les
larves ne peuvent évoluer jusqu'a I'état adulte et errent dans différents viscé-
res (foie, cavité abdeminale), le cerveau, 'eeil ou la peau. Dans ce dernier
cas, il s'agit d'une gnathostomose cutanée. Elle apparait environ 4 semaines
aprés |'infestation. Elle est caractérisée par un cedéme sous-cutané infermittent,
migratoire, prurigineux, de taille mrinhﬁ: parfois inflammatoire et douloureux.
I'association & une dermatite rampante pmrisin&u:.& (figure 3.8, voir atlas cou-
leurs poge 111] est rare |Gnathostoma hispidum), saut au Japon ob elle sur-
vient dans un tiers des cas. La vitesse de migration maximale est de 1 em/h.
L'hyperéasinaphilie n'est pas constante. Elle existe dans environ 70 % des cas.
Le s-émdic:qnmlic est le meilleur argument du diognostic, mais il doit étre
répété car il peut initialement &tre négatif. De plus, il n'est pas pratiqué en
France et doit &tre envoyé & I'étranger. |l existe un laboratoire spéciq?isé en
Thailande . Lisolement de la larve de nématode dans une biopsie cutanée est
parfois possible. C'est le seul argument formel du diagnostic, les caractéres
morphologiques de lintestin de la larve permettant méme de faire le dia-
gnostic d'espéce. Néanmoins cefte tentative est rarement suivie de succés. Par
exemple, dans une série de six patients joponais, la larve de Gnathostoman’a
éhé refrouvée que dans un cas, et, dans 'expérience des auteurs, sur un total
de 30 cos quiqieur avaient éé référés, lo larve du nématode n'a &l détectée
que dans cing cas. Ainsi les biopsies cutanées ne sont pas recommandées
pour retrouver localement la larve de nématode. Enfin, sous I'effet du traite-
ment, la larve peut migrer dans les couches les plus superficielles du derme ol
elle peut étre fgii‘ilﬂ & exiraire, permefiant alors le diagnostic parasitolegique.
Mais cela ne survient que dans 5 % des cos environ.

1

[P. Dekumyoy, département d'helminthologie, université Mahidal, foculté de médecine ropicale, 420

& Raijuithi rood, Bangkok, 10400 Thailande].
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L'albendazole est un iraitement efficace de la gnathostomose. Une étude sur
100 patients montre une guérison de 94 % des patients par I'albendazole
(400 mg une & deux fois par jour) pendant 21 j.

3. Diagnostic différentiel

les dermatoses parasitaires pouvont étre discutées sont celles qui donnent des
sillons sous-cutanés mais qui ne sont pas liées & lo migration d’une larve de
parasite. || s’agit de lo loase, de lo dracunculose et de la dirofilariose (liges &
un ver adulte), de la myiase rampante (lide & un asticot] et de la gale (lige &

un sarcople],

3.1. Loase

La loase ou filariose & Loa loa est une helminthiase africaine, dermique par la
localisation des vers adultes, et parfois grave par l'infensité des réactions
immunitaires liées & lo destruction des microfilaires sanguines.
Les arguments diagnostiques sont épidémiclogiques, cliniques, biologiques et
I:)urusifulugiques. le est restreinte & I'Afrique centrale et équatoriale de
'Quest, Il s'agit d'une filariose spécifiquement humaine. Les vers vivent sous
la peau. Les micrafilaires circulent dans le sang périphérique avec une pério-
dicité diumne. Le vecteur ast un taon Ichry‘sups?dnnt la pigire est divrne. Les
manifestations cliniques opparaissent aprés une durée d'incubation muette d'ou
moins 4 mois, en moyenne 24 mois, mais peuvent apparaitre jusgu’'a 20 ans
s o sEions o eri e i £aem der o o e e
Parmi les signes cutanés, le prurit est une couse fréquente de consultation,
le passage du ver adulte sous lo peau survient souvent aprés le début d'un
traitement par diéthylcarbamazine, et entraine un prurit localisé. Le ver appa-
roit sous la forme d'un petit cordon sous-cutané court (moins de 10 cm de
long], large (5 & 10 mm), palpable, mobile, érythémateux, se déplacant rapi-
dement (1 cm/min] et disparaissant spontanément en quelques heures. Il peut
se localiser n'importe ol et réapparaitre n'importe quand. Les autres signes
cutanés sont le prurit et I'cedéme de Calabar, C'est un cedéme prurigineux,
fugace et migrateur qui siége en général au niveau des articulations des mem-
bres supérieurs. |l survient rarement en méme temps que la dermatite rom-
pante et est donc & rechercher par |'interrogatoire. La migration de la Flaire
adulte sous la conjonctive est rare ; elle engendre conjonctivite, photophobie,
larmaiement, cedéme périorbilaire.
I'hyperéosinophilie sanguine est pratiquement constante, Le sérodiagnostic
mangue de sensibilité et de spécificité, mais le nombre et la position des arcs
en électrosynérise peuvent étre évocateurs du diagnostic, Les arguments dio-
gnostiques sont épidémiclogiques, cliniques, biclogiques et parasitalogiques.
La mise en évidence de la ﬁuira adulte est aisée quand le ver chemine sous la
u ou sous la conjonctive. La présence d'une microfilarémie est incanstante,
ml'rlée por certains procédeés tels que le prélévement diurne (104 15 h), la
leucoconcentration ou la recherche 24 h aprés un test & lo diéthylcarba-
mazine. La lyse brutale des microfilaires déclenchée par la prise intempestive
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de diéthylearbamazine entraine des aceidents allergiques et certaines compli-
cations @ prurit, figvre nr‘l'hrn|gies, am:éphuiil'aas sevEras,
Le traitement repose sur |'ivermectine puis la diégthylcarbamazine, les cures
d'ivermectine, ou la digthylearbemazine seule, alors prescrite en
milieu spécialisé, car potentiellement dangereuse. Celle-ci a une action micro-
filaricide et macrofilarifuge. Uivermectine @ une action uniquement microfila-
ricide et présente donc une efficacité plus limitée. En revanche, son intérét
majeur est de diminuer la quantité de microfilaires circulantes pour éviter les
accidents de lyse en début de ftraitement por lo diéthylcarbamazine.
Cependont, elle est également efficace en cures répétées comme dans ['on-
chocercose. Le fraitement par ivermecting a lo dose de 200 ug/kg o conduit
chez 28 patients & une diminution importante de la microfilarémie au 7* jour,
avec une réduction de 90 % de la quantité initiale de parasites, mais sans
négativation de la parositémie. Sur la base d'un effet macrofilaricide de I'al-
bendazole, Klion et al. ont traité trois patients réfractaires & plusieurs cures de
digthylcarbomazine avec |'albendazole. Chez un sujet, il v o eu une récur-
rence de symptdmes non spécifiques & 2 ans ; les deux autres étaient asymp-
tomatiques avec 8 ans de recul.

3.2, Dracunculose

I s'agit d'une nématadose liée & Drocunculus medinensis, appelée aussi
« filaire de Médine » [bien qu'il ne s agisse pas zoologiquement d'une filaire),
« ver de Guinée » ou « drogonneau ». Elle o atteint jusqu'a 50 millions d'in-
dividus au siécle dernier, mais est de moins en moins chservée cor en voie
d'éradication.

Le diagnostic est évaqué sur les données épidémiclogiques et cliniques et peut
étre confirmé por l'examen paraositologique.

Elle sévit dans une vaste zone 5u|::!rc:picc:?e s'étendant de |'Inde & V'est & la cite
occidentale africaine @ I'ouest. Toutes les classes d'dges sont touchées en
dehors des nourrissons, et avec une prédominance des hommes octifs. Cette
affection guérit spontanément au prix de longues immohbilisations.

Le nématode adulte vit dans le clzrme- Seule la femelle est responsable des
manifestations cliniques. Elle mesure 35 cm @ 1 m de long. Lhomme est le seul
réservoir, I'hate intfermédiaire est un cyclops (pehit crustacé d'eau douce). Lo
contamination s'effectue en buvant de I'eau non filirée provenant de puits sans
margelle. Le parasite est libéré au niveau de I'estomac. En 30 & 45§, il gogne
les tissus sous-cutanés par les voisseaux |}-Imp|1ulir:|uaﬁ_ Les premiers sympto-
mes apparaissent environ 1 an aprés la contamination, durée de maturation
du ver temelle. Le pluriparasifisme est habituel,

Les premiers symptomes correspondent a |'émergence du ver & la peau sous
la forme d'une vésicule ou d'une bulle prurigineuse. A ce stade, le ver peut
étre palpé ; c'est un cordon de 55 & 80 ¢m de long ou une masse pelotonnée,
Le siege est dans 90 % des cas I'extrémité des membres inférieurs. Au contact
de I'eau, la vésicule se rompt et un liquide louche contenant des microfilaires
s'écoule : on chserve au de lulcération I'extrémité blanchétre de la
femelle. Lissue de la femelle a la peau peut &ire hatée par la mise en place
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d'un pansement humide. L'évolution se fait vers la cicalrisation en 1 & 2 semaines
[mort in situ du ver), & moins que des complications imposent I'extraction
manuelle du ver (fechnique de |'allumette).
Les complications surviennent dans 50 % des cas, et sont surtout infectieuses
([derma- rmite infectieuse, bacille tétanique) ou arficulaires (hydar-
throse, arthrite aseptique). Enfin, il existe des migrations aberrantes du ver
qur:mc[ il n'atteint pas la peau (poumon, plévre, péritoine, épidurite).
le diagnostic est clinique, par la mise en évidence du ver adulte (visible sous
forme d'un cordon sous-cutané ou au fond de |'u|néruﬁun|::uu parasitologique,
par ['examen microscopique du liquide d'écoulement du fond d'une ulcération
cutanée (qui monire les larves caractérisfiques). Il n‘existe pas d'h sosino-
ilie sanguine. Les radiographies monirent tardivement les vers mEiﬁés_
traitement repose sur 'extraction manuelle du ver. La prévention des com-
plications infechieuses est systématique. || n'existe aucun antiparasitaire effi-
cace @ ce jour. La prophylaxie repose sur la filiration ou I'ébullition de I'eau
puisée dans des puits ouverts, mais surtout sur la construction de puits avec
margelles et sur la lutte chimique contre les cyclops.

3.3. Dirofilariose

Il s'agit de filaires d'erigine animale (chien, chet) qui parasitent I'homme acei-
dentellement. Elles sont transmises par les moustiques, et n'émettent pas de
microfiloires chez 'homme, qui constitue une impasse porasitaire. Elles sont
cosmopolites. Dirofilaria repens, agent de la dirofilariose cutanée en France,
est largement répandu dans le bassin méditerranéen. Lo sym tologie est
lige & la présence de vers adultes, La manifestation cutanée la plus fréquente
est la nodule sous-cutané, le plus souvent unique. Les cadémes migratoires pru-
rigineux sont plus rares. Les lésions siégent en général aux zones découvertes.
Il existe souvent une hyperéosinophilie. Le troitement consiste en une exirac-
tion chirurgicale des nodules.

3.4. Myiase rampante

Une myiase résulte de |'hébergement par un animal & sang chaud d'une larve
de diptére |asficot), Cette affection correspond & une impasse parasitaire fem-
poraire. On distingue différents types de myiases : les myiases des plaies, les
myiases cavitaires, et les myiases cutanées qui incluent les myiases furoncu-
loides et migratoires. Le chapitre 4 expose 'ensemble des myiases humaines.
Les myiases rampantes sont cosmopolites.

Lorsqu'elles pénetrent dans lo peau, notomment humaine, ces larves se trou-
vent dans un environnement défavorable et elles finissent par mourir aprés
quelques jours, voire quelques mois de trajet sous-épidermique.

Le diagnostic est orienté par la recherche d'un contact avec les chevaux, car
les myiases migratoires sont dues & des larves de mouches du genre
Gasterophilus, porasites du cheval. Seul ce genre de myiase peut donner un
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aspect de larva migrans cutané. Elle est aussi dénommée « myiase cutanée
lindale migratoire ». L'aspect clinique est celui d'une papule prurigineuse qui
se déplace de quelques centimétres par jour (1 & 4 em/j) en dessinant une
ligne tortueuse ; la longueur est variable, 11:1 largeur va de 3 @ 7 mm. Le siégge
correspond au point CE pénétration. On peut également refrouver un prurit,
une ecchymose (figure 4.22, voir atlas couleurs page 118].

Le diagnostic anatomique est difficile, car la larve n'est en général pas retrou-
vée. L'éclaircissement de 'épiderme par frotlement avec une huile minérale
permet de visualiser & travers lo peau les épines des asticots. Une h i-
nophilie est possible. Le diagnostic est donc avant tout clinique et épidémiclo-

ique.
ﬁaqlmimnl consiste & extraire la larve avec une aiguille stérile.

3.5. Gale

Maladie ectoparasitaire due & un acarien, Sarcoptes scabiei, de transmission
interhumaine directe dans la majorité des cas, elle nécessite des contacts inti-
mes, ce qui en fait une malodie sexvellement transmissible [voir le chapitre
« Gale »).
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Les myiases sont provoquées par des larves (asticols) de diptéres cyclorraphes,

vulgairement appelées mouches. 5i la plupart des myiases humaines sont pro-

voquées par des espéces opportunistes se développant dans des fissus lésés ou

dans des orifices naturels, d'autres sont des parasites ﬂHigﬂhiFﬂﬁ.

Les premiéres provoquent les myiases cutonées dont les agents sont le plus

souvent Musca domestica {rnmclﬂ domestique), Cuﬂ'if'hom EJ‘}’i'hrﬂcEpf‘raﬁ: et
a

Lucilia spp. (respectivement mouche bleue et verte de la viande) et les myiases
des plaies qui sont dues, en plus des espéces précédentes, & Wohlfahrtia
magnifica et Cochlyomyia hominivorax.

Les myiases « occidentelles » sont celles des cavités naturelles : myiases rhino-
oculaires et auriculaires (CEstrus ovis, Rhincastrus), rectales (Eristalis tenax) et
vaginales (Muscal.

les myiases « obligotoires » sont les furonculoides (Dermatobia hominis,
Cordylobia  anthropophags, Hypoderma), sous-cutonées rampantes
{Gusferuph}ih.r.!i]dﬂ viscérales | ). b y
les approches diognoshques et thérapeutiques sont proposées en tonchion des
divers tableaux cliniques. Il en découle une clé sommaire de détermination,
uniquement sur les stades larvaires matures (stade 3).

1. Introduction

Bien que mal connues des médecins (ce qui est tout & fait normal, &tant donné
d'une part le cursus actuel des études médicales, d'autre part le fait qu'il faut
avoir un minimum de notions ento iques pour y songer), les myiases sont
relativement banales et leur diagnostic [au moins en tant que telles) est le plus
souvent oisé. Les choses vont se compliquer lorsque |'on voudra désigner
d'une fogon précise |'espéce porasitaire en cause.
Pour que nolre propos soit aussi clair que possible, précisons le sujet de cet
article. Les myiases (mot créé par Hope en 1840) désignent fout parasitisme
d'un &tre vivant par la larve [ou plus vulgairement |'asticot) d'une mouche (du
rec myia, « la mouche »). C'est ainsi que du ver de terre ou lombricidé &
'homme, tout éire vivant (et non aquatique en permanence) peut étre atteint
de myiases. Dans la pratique, prés de 100 % de celles-ci seront dues & un seul
des trois sous-ordres des Diptéres qui regroupent mouches, toons et mous-
fiques) : les brachycéres cyclorraphes, que nous appelons « mouches » en lan-
gage vernaculaire.
Rappelons trés briévement le cycle classique d'une mouche. Aprés accouple-
ment, les femelles vont pondre leurs ceuls ffigure 4.1, voir aflas couleurs
page 111) sur le substrat favorable @ leur descendance (sol, eau souvent
putride, tige, bouton floral, fruit ou légume, etc.), scit isolément, soit en trai-
nées ou dispersés sur une surface plus ou meins grande. Au bout d'un temps
variable de qguelques minutes a lus de & mois, I'ceuf éclét, donne une larve
(Fasticot) acéphale (la téte n'est discernable du reste du corps que par un spé-
cialiste, mais son emplacement est rap-éruhh, avec une loupe, par la présence
de crochets buccuux[le’r apode [sans pattes, ou plus correctement sans appen-
dices locomoteurs) (figures 4.2a et 4.2b, voir allas couleurs page 112), mesu-
rant de quelgues dixiémes de millimétres & 2 mm environ, cela en fonction
évidemment de la taille de I'adulte (et/ou de I'caul). A l'extrémité postérieure
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existe une paire de stigmales respiratoires dont la morphologie varie en fonc-
tion des genres et quelquefois des espéces : ce n'est qu'au Ircisiéme stade que
ces ouvertures des frachées acquigrent leur structure typique, trés utile pour le
porasitologiste et I'entomologiste (figures 4.3 ef 4.4, voir aflas couleurs
pa%e 112). Aprés un laps de temps souvent fonction de la température
ambiante, et un certain nombre de mues qui permettent & l'asticot d'atteindre
son plein développement, la cuticule de celui-ci se durcit et prend une colora-
tion ollant du joune ou noir : c'est lo pupe (figure 4.2¢, voir atfas couleurs
paﬁ 112), en tonnelet, & I'intérieur de I|5|:|u:||..|elhe "insecte adulte (ou image) va
se former, A maturité, la mouche va pousser le pdle céphalique de cette cara-
poce de protection : un opercule préformé va s'ouvrir (d'o0 le nom de cyclor-
mpheLel libérera l'insecte... qui recommencera son cycle.
Dans le cas des mouches myiasigénes, quelgues faits peuvent éfre notés -
- les adultes hématophages ne provoquent jamais de myiases (glossines, sto-
moxes... et faons ne sont pos des cyc c:lrrup|!|e:. mais des orthorraphes) ;
— un trés grand nombre de myiases seront provoquées par des espéces oppor-
tunistes, les asticots se développant sur des viandes ou tissus en voie de putré-
faction (figure 4.5, voir atlas couleurs page 113). Lo mouche ne fera pas de
différences entre la plaie d'un animal sauvage vivant ou du méme nnirm:f:::lrr ;
le « steak » oublié en été sur la table de la cuisine et lo plaie cuverte d'un acci-
denté de la route seront acceptés avec autant d'appétence par le diptére myio-
sigéne |& quelques exceplions prés). Notons de plus que beaucoup de ces
mouches (par exemple Calliphora) adapteront le type de leur ponte & I'état de
la future nourriture larvaire : émission d'ceufs si la viande est fraiche, de lar-
ves si elle est « avancée » ;
- les diptéres, ogents de myiases obligatoires, ¢'est-d-dire dont la larve ne
t se développer que chez un animal vivant, seront généralement spéci-
ﬁ;‘::es d'un groupe dﬁﬁfes apparentés (les équidés : chevaux, dnes, zébres...
par exem le). Lorsque, occi entellement, I'homme sera parasité, le q.rcla LEro
abortif 5'il y @ des migrations dans l'erganisme (Hypodermo, Gasterophilus),
Pour celles qui se développent plus ou moins in situ par rap au dépdt
Feeuf, ou de la pefite larve déja éclose {Dermatobia, Cmn‘rf:!;?n}, la matura-
tion et ['évolution seront normales chez 'homme, sauf si celui-ci ou son méde-
cin interviennent.

2. Classification des myiases pouvant atteindre I"homme

MNous avens, il y o bien longtemps, proposé une classification clinique des
myiases humaines. A quelques délails prés, elle fut adoptée par nos collégues
et c’est donc celle-ci, légérement modifiée, que nous suivrons ici [tablecu 4.1),

2.1. Myiases epicutanées

A vrai dire, et au sens strict du mot myiase, il ne s'ogit pas de cas entrant dans
notre propos. Ce sont des asticols ﬁémum;}h 5 qui, en ce qui concerne
I'homme, sont exclusivement africains (Afri uezﬂfrﬂues'r particulidrement). Il
y a au moins deux espéces, dont une peut abonder, sous forme larvaire, dans
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le sol sableux ou & fine granulométrie des cases. Enfoncée le jour dans la
terre, elle en ressort le soir pour aspirer le sang des mammiléres @ sa portée,
porc et homme en parficulier. La morsure, prafiquement indolore, se localise
aux points ol le corps fouche le sol : pied, le plus souvent. Elle est sans aucune
gravité et ne transmet (semble-t-il) aueune maladie. Limpoct est seulement
psychologique si le patient, se réveillant en pleine nuit, voit ses orteils agres-
sés par de trés beaux asficots |

Le nom de ce porasite (dont 'adulte n‘est pos hématophoge) est « ver de case »
ou, ﬂlus scientifiquement, Auchmeromyia senegalensis (autrefois A. lutecla

qui, bien que plus oncien, est & supprimer de notre laire).

2.2, Myiases cutanées

Elles abondent dans toutes les parties du monde, r compris la France il y a
encore quelques dizoines d'onnées. Sensu stricto, elles vont parasiter un corps
sans aucune lésion, la crasse et les sécrétions sébocées leur apportant une
nourriture abondante. Il faudra bien sor des prédispositions chez le parasité :
classiquement, ce sont des obéses, grabataires ou peu actifs, et particuliére-
mmtfc:l!es fermmes Ggées oux seins ptosiques. Au maximum la patiente signale
& son médecin de légéres démangeaisons « sur la poitrine ». Voulant auscul-
ter le coeur de cette lemme Ggée, il oblient en glissant son stéthascope une
micro-avalanche d'asticots. Aucune lésion n'est observée et une simple toilette,

Tableau 4.1. Récapitubatif des principales myiases humaines.

Type Espéces Réparfition
Epi:uhnéa' [hématophagie) Auchmeromyia senegalensis  Alrique noire
Furonculside faculiative Hypoderma bowis Europe, efc.
Furenculorde obligaoie o o e e Sud
Sous-culonée romponte Gasteraphilus Europe, eic.
Conjonctivale CEsfrus ovis Europe, Alrique
Caviloire voginale Musca domestica Cosmopolite
Cavitoire infesfinale Eristalis tenax Hémisphére Mord
Covitaire nasale, auriculaire CEstrus, Rhincestrus Europe, Afrigue
Des ploies focultative Musca, lucilia, Calliphora  Cosmopolites, etc.
Des plaies obligatoire Wohlfahrtia magnifico Europe
Chrysomya Alrique, Asie
Cochliomyio hominiverax Amérique
Intro-oculaire .H}ﬂpnd'&rmu bovis Eurupﬂ, alc.
Profonde (systéme nerveux central]  Hypoderma bovis Europe, stc.

*Mest pos une véritable myiose.
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avec au besoin quelques bourrelets d'ouate pour laisser passer 'air entre les
seins et le thorax, empécheront généralement de nouvelles infestations.

Si l'on veut élurgir le -chnrnp ces myiases culonées, il faut évoquer les
microlésions dues & un platre un peu trop constrictif, les épithéliomas détergés
(figure 4.8, voir atlas couleurs page 113), les plaies variqueuses autrefois clas-
siques 5 nos campagnes, surtout ¢ es femmes souffrant de varices qui
se chauHaient frop violemment les jombes devant le feu de cheminée. Si elles
élaient laissées & l'air libre, aucune myiase n'apparaissait dans ces plaies
variqueuses ; lorsqu’elles étaient recouvertes de bandelettes, |'infestation par
des mouches synanthropes ou péridomiciliaires éloit assez fréquente : en
déroulant la bande, le praticien avait I'étornnement de voir tomber & :hnque
four de mollet quelques dizaines d'asficats. Mous en avons recu plus de 300
d'un tel cas de Maine-et-Loire.

Dans tous ces cos {p|i5 cufonés, plﬁfra constrictif, pluias. variqueuses, eic) s
mouches, ou plutst les asticots observés oppartiennent & M. domestica (la
mouche domestique), C. eryth hala (la mouche bleve de la viande), plus

rarement Lucilia spp. (= Phaenicia) [mouche verte de la viande]'.

2.3. Myiases des plaies

i s'agil ici d'effractions véritables des p|c:|n5 cutanés el souvent des masses
musculaires : occident de la voie publique, troumatisme par arme a feu ou
arme blanche, ete. Dans tous ces cas, il est indispensable pour la mouche que
le patient ne soit pas secouru tout de suite, que la saison soit chaude et qu'il
ne pleuve pas, enfin que le blessé soit accessible a l'insecte pendant la jour-
née (la ponte n‘ayant pas lieu lo nuit). Si le maolode est métropelitain, la
grande majorité des ogents de myiases seront les mémes que précédemment.
Malheureusement certaines espéces, dont une autachlone, sont & redouter et
peuvent entrainer le décés du palient. Ce sont des parasites obligatoires et non
plus opportunistes.

2.3.1. Wohlfahrtia magnifica

W. magnifica o fait parler d'elle au xx® siécle comme agent de myiases mor-
telles ::EE: les animaux d'élevages (et en particulier les oies et les canards en
Europe centrale), Puis ses signalements sont souvent a posteriori attribués &
Sarcoph - ce qui est une erreur de détermination — qui, & l'ceil nu d'un
r-éuphﬂeﬁi ressemble. Vers les années 1970 et 1980, les bergers des Alpes
du Sud signalent de graves lésions extensives sur leurs moutons ?, lésions
ayant débuté sur une plaie (coup de croc, de baton, arbustes épineux, bar-
belés, ete.) : les vétérinaires cuncErant & des myiases par Wohlfahrtia, myiases

1 Il peut @tre intéressant de rappeler que les ploies onfroctueuses des soldofs de la Gronde Armée gue-

rissaient (et déviboient ['omputation) si jh‘i éboient envohies d'osticots. Les poilus de 1914-1918 furent

quelquefois voloniairement « ensemencés » de larves de Lucilia sericolo pour éviter surinfections et parti-

Eu|iér3menr gongréne gazeuse, Aux Etats-Unis, de nos jours, lo « moggot therapy » a ses défenseurs et o
rail de ciké.

2 Clest octuellement be loup qui a lo vedette, Sic trandl..
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pouvant entrainer I'obattage de I"animal. Récemment, 'un de nous o pu dis-
cuter de ce probléme avec un éleveur de moutons des Hautes-Alpes. Selon ce
dernier, cette porasitose {non identifiée par le vétérinaire local) est apparue il
y aenviron 104 15 ans, Uc:‘:}nﬂﬂga des brebis, sans étre systémalique, est fre-
quent. Un veau du méme éleveur, qui s'était cassé une potte en alpage, a di
éfre achevé, la plaie extensive grouillant d'asticots. Mous espérons tirer au
clair ce probléme dans les mois & venir.

Nous n"avens pas connaissance en France de cas humains vérifiés depuis plus
d'un siécle, mais cette hypothése n'est malheureusement pas é écarter. Dans
le cas le plus célébre répertorié dans la littérature, le patient part au pefit jour
faucher son champ, 5"é|::un:|1& IJI?EFEiIIE en ilmnf In’as d'un rm;._—?; ;IE: midi,
repas et sieste. Lorsqu'il se réveille, il @ mal & l'oreille égratignée, douleur sui-
vie d'une céphalée croissant mpiJemenl. Il rentre 15t chez lui, se couche sans
diner... Transporté au matin dans le petit « hépital » rural voisin, il y décéde
le lendemain. A la nécropsie, on découvre une invasion du conduit oudifif
interne aprés effraction du tympan par des asticots, un bon nombre de ceux-
ci ayant déja atteint le cerveau. La diagnose fut faite par un diplériste célébre,
Meigen.

2.3.2, Chrysomya

Le genre Chrysomya est répandu en Alfrique et en Asie tropicales @ (higures 4.7
et 4.8, voir atlas couleurs pages 113, F?:i Son comportement est proche de
celui de I'espéce précédente et de la suivante.

2.3.3. Cochliomyia hominivorax

C. heminivorax [= C[I"ﬂ]"ﬂgﬂ americana, screw-worm des Anglo-Saxons), en
dépit de son nom, parasite essenfiellement les bovins : & dire vrai, I'élevage
intensif de ceux-ci aux Etats-Unis, ol la mouche est praliquement canfonnée,
a favorisé sa prolifération. Au départ de la moindre plaie (voir ci-dessus), les
larves sinfiltrent au niveou des fascia, des conduits naturels, donnant des
lésions importantes nt entrginer la mort. Le parasitisme humain, tout
aussi spectaculaire ngurE 4.9, voir aflas couleurs page 114) si on le laissait
évoluer, semble rare.

2.4. Myiases cutanées furonculoides

Ce terme vient de ce que toute la symptomatologie peut se résumer en un
pseudofurondle d'évolution et d'apparition plus ou meins rapides : de
quelques heures & 5 ou & mois suivant la mouche en cause.

Deux d'entre elles sont exofiques et ne seront vues en métropole que chez un
voyageur revenu en France depuis quelques jours & quelgues mois suivant
I'espéce. La iroisiéme, bien que devenue cosmopolite (ou ue| avec son
héte, le bovin, a eu son « heure de gloire » en France : il s"agit ijpadamm

3 Bien qu'un cos humoin assez récent sait connu en Algérie. il s'agissait ici dune olomyiose.
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Les éleveurs de bovins 'ont pratiquement éradiquée, mais nous wrlarnns
car d'une part il existe des poches de résistance « morale ou psychologique »
au traitement [« Tout animal, fot-il une mouche, a le droit de vivre »), d'autre
part sa symptomatologie cutonée n'est qlu'un épiphénoméne n'apparaissant
que dans 5 % des cas environ ; les complications peuvent étre gravissimes et
ce parasite ne doit pas encore disparaitre de nos mémoires 4,

2.4.1. Cordylobia anthropophaga
C. anthropophaga ou « ver de » (figure 4.10, voir aflas couleurs poge
114) est afrotropicale, et surtout abondante dans |'Ouest africain. Une espéce
voisine, non synanthrope @ la différence de celle-ci, pourra se rencontrer chez
I'hemme ayant vécu en forét vierge : il s'agit de C. rodhaini. On la dit plus ou
moins inféodée aux singes. En fait, nous en avons vu des séries oblenues sur
des rongeurs forestiers.
C. anthropophaga est, de trés loin, la parasitose tropicale par insectes lo plus
souvent vue en consultation métropalitaine. Classiquement, la mouche vient
re ses ceufs sur des vélements non lavés, mis simplement & sécher pour
éliminer la sueur : il suffirait de les repasser, ne serait-ce qu'avec une pierre,
wlﬂ: prélevée en plein soleil. Mais il fout se souvenir également que la
e peut déposer sa ponte sur un sol attrachf pour elle car dégageont des
odeurs d'urine d’homme, de chien, efc. Le repos & I'ombre d'une case « pour
récupérer » peut suffire pour se contaminer de cette fogon. L'ceuf éclét ou
contact de la peau et la larve de premier stode s'enfonce dans le derme sans
migration ni méme déplacement, pour autant que F'on puUisse V'affirmer. En
quelques jours (3 semaines au maximum) cpparait une papule qui prend trés
vite un aspect inflammatoire, « furonculgide ». L'apex de ce pmdomncle se
rce de lui-méme et on peut y voir les deux plaques sfigmatiques {respira-
toires) : la larve est done lo tte en bas. Spontanément (nous émqluemns dans
un autre chapitre I'intervention du patient et/ou du clinicien), la larve sortira
d'elle-méme, espérant tomber sur le sol meuble, humide et chaud, qui lui per-
meftrait de terminer son cycle. Une pefite cicalrice peut marquer un certain
temps le pertuis de mﬁe.cﬁ nombre de « furoncles » par héte est trés varia-
ble mais peut atieindre, rarement, plusieurs dizaines (figures 4.11 et 4.12,
voir aflas couleurs page 115).

2.4.2. Dermatobia hominis

D. hominis (ex. D. cyaniveniris} ou « ver macogue » ou encore « forcel » est
de répartition essentiellement néctropicale du sud du Brésil a, grosso mode,
isthme de Panama.

Uéthalogie de la femelle est curieuse. Au moment de lo ponte, la mouche sai-
sit un arthropode, hématophage oux dépens des mommiféres (diptéres irés
divers, fiques, efc.), le ceinture d'une bande d'ceuls, puis le relache. Cet ex-
prisonnier, bardé comme un kamikaze, se précipite sur lo premigre proie
« comestible » et la pique : pendant ce temps, sous I'influence de la choleur

4 Des bovins infestés pevvent de plus dire imporiés. Clue F'on se souvienne des bovins achebés par o
Libye oux Américains : ces animaux ant imparté avec eux Cochliomyia (voir plus bas).
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du tégument de I'héte, les ceufs éclosent, libérant des larves qui pénétrent dans
la peau. Le reste de la clinique est superposable & celui des i1, & cec
prés — qui est important pour le diagnostic = que le pseudofuroncle peut mettre
{d'oprés nos observations) de 3 @ plus de & mois avant de libérer la larve
mature : la présence sur sa cuticule de robustes épines [figures 4. 13 et 4.14,
voir aflas couleurs pages 115, 116) recourbées axpliquegles difficultés d'ex-
traction et justifie & notre avis (sauf détection trés précoce, ce qui reléve un peu
de I’urnpiell le fait qu'il vaut mieux « laisser faire la nature » sons extirpation
cenée, sauf en cas de douleur intense, o P'extraction aprés épisiotomie ef
anesthésie est justifiée. On peut noter qu'il ¥ o une grande différence de forme
entre le deuxiéme et le troisiame stode, le deuxidme étant :.phérique dans so
portie postérieure (ov interne) (Figure 4.15, voir atlas couleurs page 1148 et
rétréci et cylindrique dans sa partfie antérieure (ou externe), le troisiéme éant
sphérique oux deux extrémités (figure 4.16, voir atlas couleurs page 116).
eci explique que les premiers auteurs & s'&tre penchés sur ces parasites en
aient fait jrzu.:. espéces | ver mocaque et furcem berne (figure 4.17, voir
atlas covleurs page 117).
A noter que cette mouche est principolement selvatique et non synanthrope ou
pa'ridnmestique, comme . un!hmpuphugﬂ.

2.4.3. Hypoderma bovis

Avec le genre Hypoderma, nous traitons, pour la premiére fois, de mouches
non seulement parasites obligateires, mais & cycle complexe dans I'organisme
de I'héte. D'origine paléarctique (Europe et pays de 'ex-URSS), ce genre — et
des genres Irés apparentés — vont parasiter les bovidés [y inclus les caprinés),
ainsi que les cervidés. Normalement, chaque espéce héte héberge son paro-
site : la présence de deux hypodermes dilférents sur nes bovins d'élevage Bos
taurus (H. bovis et H. lineatum) (figure 4.18, voir atlas couleurs 117)
montre qu'il y a eu un phénomene de copture aux dépens d'un ﬁg;einl @
I'heure actuelle ou & aire devenue trés limitée [bison d'Eurr, aurachs 2...].
Mous n'évoquerons ici que le cas d'H. bovis, et cela pour deux roisons
- la majorité des identihications de larves & partir de cos humains est lige a
celte espéce ;
— le tropisme pour le systéme nerveux central qui motive & |'évidence H. bovis
Lﬁ'gum 4.19, voir aflas couleurs paae 117] se refrouve dans de nombreux cas
umains, alors que jamais la moindre localisation casaphugiennﬂ {typique de
H. lineatum) n'a & mise en évidence, ou méme évoquée, chez 'homme.
les ceufs de H. bovis sont déposés essentiellement sur les membres du bovin,
La larve éclose pénétre activement dans le derme et, |a, recherche une termi-
naison nerveuse qu'elle va suivre, d'aval en amont, jusqu’a la meelle épiniére
ol elle s'introduit par un trou de conjugaisen. Elle va demeurer au contact de
cet axe nerveux jusqu'a lo fin de Phiver ou au début du printemps {on en a
dénombré jusqu'a 300 chez un veau tué & l'abattoir, sons que, semble-til,
'héte en soit incommodé). A cette époque, les larves quittent le canal rachi-
dien, muent en stade 2, reprennent leur migration tissulaire et aboutissent vers
le mois de mai oux zones lombaires, o0 s forment des tuméhactions de lo
taille d'une grosse noix (stade 3), abritant une larve mature de la taille d'un
gland, le varon. Une contraction musculaire [vache se redressont aprés avoir
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ruming, par exemple) 'expulsera et la larve devra tomber sur un sol meuble,
comme pour les genres précédents, pour s'enfouir, donner une pupe et recom-
mencer un cycle. Il n'y a qu'un cycle par an, le froid entrainant une diopouse,
c'est-a-dire une « mise en sommeil » du développement.
Chez I'homme, le cycle est toujours abortif. Pendont longtemps, jusqu’oux
années 1970, la seule manifesiation connue chez I'homme [ou plus exactement
que nous admeftions comme telle) éait un petit dofurencle apparaissant
surtout dans la région cervicale du patient [un enfant de 2 & 10 ans), évoluant
en 24 a 48 h et libéront une lorve [de stade 1) de 1 em entrainant arrét de
tous les signes accompagnateurs qui y furent depuis roftachés. Ceux-ci sont
multiples et peuvent se succéder ou se juxtaposer : asthénie, hyperéosinophi-
lie, tumeurs ambulateires 7 (figure 4.20, voir allas couleurs page 118) (évo-
vant celles d'une loase), ’rmuﬂles de I'acuité visuelle, syndrome neurclogique
ﬁ& « trépied méningétique ») ; tout cela disparait dés la sortie de la larve... si
celle-ci est unique. Tout trouble visuel entrant dans ce cadre doit faire systé-
matiquement, et pendant foute la durée des signes suscités, rechercher une
larve & localisation oculaire ; incliner le jeune pahent dans tous les sens pour
que l'asficot se visualise au niveau de la pupiﬁ[ﬁ' ure 4.21, voir atlas cou-
bewrs 118). Ignorer cet aspect, ¢’est conduire ‘enfant @ une quosi-cécilé
de I'mﬂeint : ?’a:ﬁrpnlinn chirurgicale permet une récupération de la
vision, récupération d'autant plus nette qu’elle sera plus précoce [on estime en
général qu'une remontée de 'ordre de 3 & 6/10 est possible).
Ce n'est que grdce aux travaux de Doby et de son école qu'un diagnoestic
immunologique fiable a permis ce regroupement. Non seulement il est d'une
utilité certaine, mais il permet de pousser plus loin les investigations en cas de
manifestations méningées. Si 95 % de celles-ci, voire plus, sont de simples
réactions allergiques, quelques cas ont &té signalés ot la larve s'était effective-
ment logée dans l'un des hémisphéres céréEraux, avec le pronostic que I'on
peut prévoir si le diugnmﬁ: précoce n'est pas fait. le cos serait d'ailleurs
connu chez les chevaux parasités : il entraine automatiquement leur euthona-
sie. Il @ exceptionnellement été noté chez des bovins.

2.5. Myiases sous-cutanées rampantes (creeping disease pro parte)

Jusqu'oux années 1960 et 1970, les myiases sous-cutanées rampantes éfaient
soit réunies au larbish et aux larva migrans, soit reconnues comme myiases
mais altribuées & diverses espéces, dont Hypodermo. Actuellement, on sait que
ce fype de myiase rare, du moins dans nos régions, est dii & une [ou plusieurs ]
espécels) du genre Gas hilus, porasite des équidés - rappelons d'ailleurs que
le début du parasitisme chez G. inermis commence par une série de sillons
sous-cutanés sur les joues du cheval entrainant une chute des poils (d'eb
le nem) ; puis la larve gagne le ube digestif ou, suivant la mouche en cause,
elle parasitera tel ou tel niveau, y inc|usgie rectum (. haemorroidalis, d'ou le

5 ['oi lo tendonce qui a foit ériger ce syndrome en type clinique & part entiére ; « myiases  tumeurs
ambuloicires ». De nombreux ouires parasites que les deux évogués ici peuvent le donner, et seule
Fanomnése permafira [q-.relqueFuis] de 3y refrouver
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Fﬁm &y encore 1). Ce type de porasitisme intestinal ne se rencontre jamais chez
omme,

Les rares myiases sous-cutanées rampantes que nous avons pu voir éhgient
toutes les trois ou niveou du cou ou du haut du therax (i 4.22 voir aflas
couleurs poge 118). Leur évolution spontanée dans les 3::: premiers cas o
été d'environ 3 semaines et a éé abortive, sans la moindre séquelle. La troi-
siéme, troitée par pommade a 10 % de thiabendazole... a eu la méme durée.

2.6. Myiases oculaires

La trés grande majorité va étre limitée & un parasitisme externe de la cornée :
de 1 & 100 larvules déposées, ou, d'une fagon plus évocatrice, « firdes » en
plein vol par la mouche qui confond, chez 'homme, lo béance de nos orbites
avec les orifices respiraloires du mouton, héte habituel ' CEsirus, ou de
Rhincestrus, ce demier surtout représenté en zones africaine et orientale o les
hétes sont divers en fonction des espéces.
le cycle chez les deux genres cités est relativement simple. Dés que les ceuls
sont émis, ils éclosent & l'orifice des naseaux et remontent, grace & leurs puis-
sants crochets buccaux (figure 4.23, voir atlas couleurs poge 119, jusqu’au
niveau des sinus ol ils alfeignent leur plein dévelop?emenf. Chéte qui éprouve
une grande géne & respirer (la lorve fait plus de 15 mm sur B & 9 environ)
élernue, se frotte le museou sur le sol, et finit par se débarrasser des aslicots,
ur lesquels c'était d'ailleurs le moment de quitter 'héte. Avec Rhincestrus,
‘effondrement de la lame criblée a été notée et la mort de I'héte s'ensuit.
Chez I'homme, c’est une impression de choc sur I'ceil suivie d’'une sensation
de brilure ef de corps étrangers. A la curette mousse, et oprés anesthésie
locale, les larves sont retirées et la douleur cesse. En cas de non-intervention,
la géne durerait 24 & 48 h et tout renirerait dans l'erdre. Pour le principe, si
lo contamination a eu liev hors de France, il pourrait s'agir d'un Rhincestrus
et le diagnostic de genre est utile.
Nous ne ferons que rappeler lo possibilité de localisafion de la larve dans I'ceil,
cela sorfant du codre de cette note [voir plus haut : Hypadermal (figure 4.21, voir
atlas couleurs page 118).

2.7. Myiases nasales et sinusiennes

Elles sont plus rares chez I'homme et sont égaolement dues & CEstrus et
Rhincestrus, plus systématiquement pour ce dernier. Lo symptomatologie est
généralement banale : rhinorrhée pﬁunu moins purulente accompagnée de
céphalées frontales. Cetie « sinusite » connait son éticlogie lors E: sorfie
d'une larve au cours d'un éternuement ou d'un mouchage violent.

2.8. Myiases du conduit auditif

Nous les avons déja évoquées plus haut. Un examen minutieux, non seulement
du conduit uudilill externe (figure 4.24, voir atlas couleurs page 119) mais
aussi du tympan, s'impose : dans |'11ma|‘|1ése ol celui-ci serait perforé, c'est
@ I'ORL, bien siir, de prendre le malade en charge.
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2.9. Myiases vaginales

Les quelques cos (irois ou quatre) identifiés dans le service ont toujours été
observés chez des malodes & hygiéne négligée mais d'age variable. Le seul
symptéme éhait un prurit. Le diagnostic ne peut &ire porté sans spéculum | Le
nombre d'osticots était dans nos observations de 10 & 20 (recueillis 1), et il
s'agissait toujours de M. domestica (figure 4.25, voir aflas couleurs
page 119). Lo « guérison » suit I'ablation des lorves, aucune érosion des
mugueuses n'élant consiotée,

2.10. Myiases intestinales et /ou rectales

Il est assez fréquent que des patients viennent nous veir en consuliation pour
faire identifier, en toute bonne foi, une « petite béte » émise dans leurs selles.
En dehors des cas possibles, voire certains que nous verrons plus bas, il fout
néanmoins dire que les plus fréquents concernent des pseudoparasites, tout
cos apparenté ou syndrome d'Ekbom étant ici exclu : il s'agit de larves de
coléoptére ou de papillon avalées avec un fruit qu'elles parasitaient [carpo-
du pommier, par exemple). Ces pseudo-asticots possédent une tite bien
individualisée du corps par sa e el sa pigmentohon : cela élimine toute
éventualité de myiase, puisque les véritables asticots sont dits « acéphales »,
MN'oublions pas, @ ce propos, que les véritables ogents de myiases intestinales
chez leurs hotes normaux [Gasterophilus dans nos régions) ne donnent jomais
ce type clinique.
Classiquement, mis & part la mouche du fromage, Piophila casei, qui Fourruil
porasiter 'homme, deux genres sont cités dons lo littérature : Eristalis et
Fannia {ex. pro parte : Anthomyia). Leur biclogie larvaire (les immatures se
développant en equx saturées d'excréiats) peut expliquer ce parasitisme. Pour
notre part, nous avons, et @ plusieurs reprises, noté Erisiolis, mais jomais
Fannia, pourfant trés obondante dans nos habitations : des parasitologistes
nt attesté |'existence de ces myiases, nous entérinons ce genre [impossible
d'ailleurs & confondre) sans pouvoir en discuter,
Plusieurs des cas provoqués par I'éristale provenaient de tinettes campagnar-
des ol le seau est régu|iérmnt vidé... lorsqu'il est plein. Les genres de mou-
ches évoqués ci-dessus viennent y pondre et, onthropomorphelogiquement, on
ut admetire que la femelle effrayée par I'obturation brutale de la lunette des
wﬂ vienne pondre a 'orifice de mus. Les larves remontent dans le rectum,
voire le bas cdlon, et, redevenues & respiration oérienne, glissent leur long
siphon respiratoire postérieur entre les plis radiés de I'anus ol le prociologue
averti pourrait voir de minuscules formations &toilées qui sont les supports des
stigmates lorsque, en temps normal, le « ver & queve de rat » (figure 4.26,
voir aflas couleurs poge 120) remonte activement a la surface pour respirer
I"exygéne ambiant.

3. Mode d’approche clinique et traitement

Le diagneostic de myiase au sens large est évident si un ou des asficots sont visi-
bles, ou opportés par le patient. Dans ¢e dernier cas toutefois, il faut pousser
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Finterrogatoire pour éviter de tomber dans le pigge d'un syndrome d’Ekbom,
ce qui sort du cadre de cet exposé.
DiHferents tableaux principoux se posent.

3.1. Myiases cutanées et myiases des plaies

Devant une présence d'asficots mu|fipJa-_l. sur une plaie, sous un pansement ou
un platre : pas de traitement (souf vérification de la couverture vaccinale anti-
Ktanigue) si aucun parasite ne s'est infiliré vers les masses musculaires non
iraumatisées. Dans cette h ése, aprés extraction des asticols & la pince
(Figure 4.27, voir atlas couleurs page 120, parage chirurgicnl, surveillance,
s'assurer que le malode o bien contracté sa parasitose en métropole. Sinon,
suivant les pays {voir plus haut), évoquer une myiase plus dévastatrice et faire
identifier I'asticot (& conserver en alcool & 70 %) (figures 4.6 et 4.27, voir atlas
couleurs pages 113, 120).

3.2. Myiases cutanées furonculoides

Le malade présente une lésion furonculaide unique ou multiple situé entre la
nugue et le bassin (en général). Si 'apex du furoncle est fermé (ou ne montre
a une légére pression gqu'un bourbillon de pus), soit antibiothérapie classique,
soit évoruer une myiose (I'apex du furoncle s'ouvre en quelques heures ou
quelques jours, montrant deux pefits points noirs (figure 4.28, voir aflos cou-
leurs page 120) :

— chez un métrapelitain jeune n’ayant pas quitté la France et exhibant ce bou-
ton entre les mois d’octobre et février, dans les 24 a 38 h, le psevdefuroncle
liberera spontanément une larve vivante, blanche ou translucide. Clest @
presque 100 % un H rma, lé encore (el Im;iluursi a faire déterminer. On
peut utiliser {voir plus bas) le tulle gras pour accélérer les choses, ce qui ici ne
présente pas beaucoup dintérét vu la ropidité d'évolution ¢ (figure 4.2a, voir
atlas mumu page 112). Des examens biclogiques faits imméﬂiuh&ment -
treront une hyperéosinophilie et une réaction Immunclogique souvent positive
& Hypoderma, Si elle est franchement positive, penser qu'il peut y avoir plu-
sieurs larves en migration ; surveillonce du fond d'ceil toutes les semaines
jusqu'é normalisation de la formule sanguine et de 'immunclegie. La conduite
& fenir en cos d‘hypartunsic:n oculaire ossociée & une larve [higure 4.21,
voir atlos couleurs page 118) est évidemment |'extirpation du parasite (et non
pas de |'eeil, comme nous 'avens vu dans des pseudeglaucomes aigus) ;

— chez un patient revenu d'Afrique (de |’Gues.’rrdepuis mains d’un mais (3 &
8 | en moyenne| ou d’Amérique (Guyane, Brésil, etc.] depuis moins de 6 ou
7 mois (2 & 5 meis en moyenne), méme conduite & tenir : surveiller le malade
ou lui expliquer ce quil fout voir [deux taches trés pefites en lunules au fond
du |I:Ja1u'|s du furancle] (figure 4. 28, voir aflas covleurs page 120). Il y a deux
ecoles

& Mos vieux ogriculteurs de TOuvest et du Centre appliquoient sur la ksion vn marceou de lord salé firé
du chamier (oo dit mointenant e saloir 1] et Fasticot &'y refrauvait le lendemain,
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« 'active, qui extrait chirurgicalement ou par pression des doighs l'asticot (figu-
res 4.29 et 4.30, voir aflas covleurs page 121) ; l'ivermectine, qui a un etfel

ralytique, voire létal sur les larves de Dermatobia, entraine une sédation de
a douleur et facilite leur expulsion (figure 4.31, voir atlas couleurs page 121);
* la passive, qui laisse le parasite s'expulser seul (figure 4.10, voir affas cou-
leurs ! Hf ou, par crainte d'une fissuration in situ du parasite, recouvre
le furoncle de plusieurs épaisseurs de ulle gras avec surveillance quotidienne :
la larve, dont l'identification est ici plus une sécurité quun besoin, sera
C. anthropophaga (irés rorement C. rodhaini, sauf chez des « broussards »)
si le malade revient d'Alrique ; il s'agira de D. hominis s'il revient d’ Amérique.
Pour le principe, dans les deux cas, appliquer un désinfectant et mettre un
pansement léger pour éviter une surinfection et vérifier la vaccination antité-
tanigue. Ces lorves, & l'opposé du cas précédent, sont jounes & brun fencé. |
n'y a pas (si ce genre de parasite est le seul & fréquenter le malode) d'hyper-
éosinophilie, ni de réaction immunclogique puisq:'cil| n'y a pas eu de migration.

3.3. Myiases sous-cutanées rampantes

La lésion présentée évoque immédiatement un farbish, une larva migrans ou
un creepr'ng disease. Larbish, larva migrans cu larva currens, ou sens shrict,
englobent divers helminthes, principalement Ankylostomidés ou Ascaridés de
carnivores pour les deux premiers, anguillulose (en théorie presque toujours
umaine| pour la troisiéme. En fait, mis & part la larva currens dont la vitesse
de déplacement est grande, le diognostic se fera :
— non pas par 'exérése qui échoue réguliérement ;
- mais par ['anamnése :
= chez un patient revenant des Antilles depuis peu de temps (ou de tout autre
pays tropical), des lésions progressant de 1 @ 2 em/|, situées essentiellement
oux pieds et aux zones fessiéres et dorsales, évoquent un larbish en priorité ;
» chez un patient revenant de pays tropicaux, quelqluel:::is depuis fort long-
temps, des larves & déplacement ropide, sous-costoles ou plus encore, des
migrations en « étoile » outour de I'anus évoquent une anguillulose (4 contrd-
ler, bien sir, par coprocullure spécifique et Boermann) ;
s chez un patient métropalitain (sans nofion de voyoges récents en poys tro-
picaux] s‘occupant de chevaux ou vivant @ la campagne prés de stations
d'élevage de ces animaux, un sillon migrant au niveou de la face antérieure
du cou ou du haut du therax éveque une larve de Gasterophilus (figure 4.22,
voir aflas couleurs 118).
Dans ces trois cus,ﬁuhenduzuh ou ['ivermectine peuvent &tre prescrits en
local, et seront méme indispensables, per os, dans le cos de I'anguillulose
confirmée. Toutefois, nous avens dit plus haut leur faible intérét dans la para-
sitose inoffensive et abortive qu’est cette myiase & gastérophile.

3.4. Myiases oculaires, nasales et sinusiennes

Les asticots sont frés petits {+ 1 mm), & peine visibles a 'ceil nu. Picotements et
sensations de corps étrangers « dans ['ceil » (en fait, sur la comée), cette dou-
leur remontant généralement @ mains de quelques heures, sont les raisons de
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lo consultation. Aprés anesthésie locale, suppression des « corps érangers »
a la curette mousse, lavage @ I'eau physiclogique ou au collyre désinfectant
|pour se donner bonne conscience] ef... identification : si le patient o été
confaminé en métropole ou en Corse, il s'ogit presque certainement d'CE.
ovis. Sinon, vérification des fosses nasales (géne respiratoire 2) et éventuelle-
ment tomographie des sinus frontaux. En cas extréme de positivité de cet exa-
men, adresser voire patient & I'ORL qui aura, de plus, la possibilité d'obtenir
des larves plus évoluées et donc plusqijﬂcﬂfﬂi a identifier.

3.5. Myiases vaginales

les myiases vaginales sont des « découvertes » fortuites, mais leur présence
peut cacher la couse plus imporfante et plus grave des leucorrhées intenses qui
ont affiré les mouches, Donc, une fois les asticots enlevés (et mis en alcool &
70 %) ffigure 4.25, voir atlas couleurs page 119), effectuer I'examen classique
clinique et biclogique de la patiente.

3.6. Myiases dv conduit auditif

Les myiases du conduit auditif relévent de trés nombreuses espéces. e dia-
gnostic de myiase sera focile ; remonter jusqu’a l'espéce en couse est du res-
sort du spécialiste [figure 4.24, voir atlas couleurs page 119).

3.7. Myiases intestinales et/ou rectales

Le malade peut consulter pour des douleurs diffuses cccompognées d'épiso-
des diarrhéiques et éventuellement, des sensations de « géne » anale. Cela est
irop vague pour orienter le diogneostic. Devant la notion donnée par le patient
de rejet de corps blanchétre avec, ou entre, les selles, le praticien {ou le phar-
macien) est quelquelois amené & prescrire F‘lﬁﬁmmenl un vermifuge ou vermi-
cide [niclkosamide ou Hubendazole) suivant hypothése formulée. Uexamen
des selles par le patient peut alors livrer lo clé de ce petit probléme avec le
rejet aprés iraitement = mais ce rejet est aléatoire - des fameuses « larves &
gueve de rat » (figure 4.26, voir alas couleurs page 120). Celles-ci pourront
éventuellement étre vues (elles sont généralement peu nombreuses) @ la rec-
toscopie ou @ la colonoscopie basse. La conduite & tenir est discutée - soit sim-
ple médication de confort [Ess. asticots n'ayant qu'une durée de vie limitée), soit
ajout de flubendazole qui peut, peut-éire, agir, Uessentiel sera de conseiller
des mesures prophylactiques... en faisant remplocer les finettes par des « sig-
ges » modernes pourvus d'une chasse d'eau.

4. Diagnostic entomologique

|| est totalement illusoire de croire que celui-ci pourra étre fait par un non-spé-
cialiste, et les spécialistes se font trés rares. Nous nous souvenons d'une larve
mature, rejetée lors d'un violent élernuement, par un enfent se plaignant de
dyspnée, vivant dans une ferme ; précisons qu'il n'y avait aucune ploie
nasale, si minime soit-elle. Lo réaction immédiate o éké de nous faire penser &
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wn CEstrus, d'autant plus que les hétes normaux existaient dans la ferme, or il
ne s'agissait pas de ce genre, de foute évidence. Il nous fallut I'aide d'un dip-
tériste chevronné et hyperspécialisé du British Museum pour découvrir que ce
parasite appartenait @ un genre agent de myioses obligatoires chez les sau-
terelles | C'était le deuxiéme ou troisiéme cas mondial, ce qui laissa le patient
indifférent, car il fut guéri dés le rejet de 'asticot (mature 1).

Ce que nous ns proposer, et nous sommes frés conscients du caractére
hérétique de la mé , c'est de partir de définitions cliniques précises (vues
plus haut) et tenter une approche diognostique. Nous devons toutelois le répé-
ber, rien ne remplace I'ceil, et I ience, d'un collégue entomologiste (par
exemple du loboratoire d' ie du Muséum national d'Histoire natu-
relle [45, rue BuHfon, 75005 Paris], ou du Department of Entomology, The
Matural History Museum [Cromwell Road, London SWS5 5BD, UK]).

L'aspect le plus facile & étudier sera la structure du spiracle postérieur (qui est
toujours double, et symétrique, comme un objet vu dans une glace) (figure
-dd..?, voir aflas couleurs page 122). Le sF-iru:le est généralement entouré d'un
péritréme (p) qui est une bande sclérohisée et pigmentée : elle peut ou non
entourer totalement le spiracle, ou laisser un espace libre, le plus souvent dans
sa partie latéroventrale. A cet emplacement se rencontre le plus souvent une
structure circulaire, sclérotisée en général, le « bouton » (b) (higure 4.33, voir
atlas couleurs 112). Ce « bouton » peut, ou non, étre enserré par le péri-
tréme ou rester libre. A l'intérieur du péritréme existent (chez les mouches non
H atidoe, non CEstridoe sensu Zumpt) trois fentes (H, qui sont les véri-
tables orifices respiratoires postérieurs. Il y en a un au premier stade (et son
état embryonnaire le rend peu utilisable), deux ou deuxiéme stade, trois au
troisiéme stade : ce sont ceux que nous décrivons ; ils peuvent éire rectilignes
ou sinueux, placés bout & bout et suivant le contour du péritréme (figure 4.33,
voir aflas couleurs page 122) ou, le plus souvent, convergeant vers le bouton
(figure 4.34, voir atlas couleurs page 122),

Dans un deuxiéme temps, on notera la forme des sclérites buccoux. Nous n'y
aurons recours qu'in extremis, leur étude étant peu facile. Il faudra tantét les
examiner en vue dorsale (larve stade 1 d'Hypoderma) (figure 4.35, voir atlas
couleurs page 123), tantét en vue latérale (pratiquement tous les autres cas)
(figures 4.35 et 4.37, voir atlas couleurs page 123).

4.1. Myiase épicutanée (Afrique de |"Ovest)

L'asticot est trouvé soit accroché au patient pendant la nuit par ses pigces buc-
cales, soit enfoui sous quelques centimétres de terre sableuse dans une case et

rgé de sang : A. senegalensis. A noter qu'a I'éhat « mature » (fin du déve-
ﬁ:\pmwenl larvaire) il aura 'aspect en tonnelet symétrique des larves de para-
sites obligatoires.

4.2. Myiases des plis et des plaies (en Europe et au Maghreb)

Vus de profil (le sens du déplacement permet aisément de distinguer le « pro-
fil » d'une face ventrale ou latérale), ces asticots ont une extrémité plus étroite

que le corps (c'est la « téte ») (figure 4.25, voir atlas couleurs page 119), celui-ci
est beavcoup plus Iung que Iurge, |’ extrémité postérieure est coupée @ pan




Porasitoses ef mycoses courantes de la peau et des phanéres

net, legérement oblique en bas et en arriére. Ces coractéres ne sont évidents
ve pour des asticots de stode 2 ou 3, mesurant done environ 1 & 2 em. La
clé suivante s'adresse aux stades matures qu'il est facile d'obtenir dans un
tube non hermétique, contenant un morceou de popier Joseph [ou de
Sopalin®) legérement humidifié et un peu de nourriture (steak haché un peu
avancé, par exemple), le tout & température ambiante. Atlention | « euthona-
sier » les osticots @ l'alcool @ 70 % avant qu'ils ne se transforment en pupes !
| - fentes stigmafiques sinueuses, se suivant bout & bout (figure 4.33,
voir aflas couleurs page 122) (figure 438 Musea
~ fentes rectilignes, convergentes vers le bouten ou la scission

2 — bouten enchassé dons le peritréme (ligures 4.3% et 4.40) ... 3
~ bouton non enchéssé dans le péritréme ou absent ..., 4

3= Erésenc& d'un minuscule sclénte buecal au niveou de I'apex du crochet

uccal (figure 4.38, voir atfas couleurs page 123)
(Figure 4.41). oo v er v . Calliphora

- absence d'un minuscule sclérite buccal ou niveau de 'opex du crochet

buceal (figure 4.37, voir atlas couleurs 123) (figure 4.42) ... Lucilia

4 - péritréme largement inferrompu ; bouton absent ou peu visible ............ 5
~ péritréme moins nettement interrompu ; bouton présent mais peu sclérofisé
(higure 4.43) . e Cochliomyia

5 — péritréme sans saillie sclérotisée
vers |'intérieur (figure 4.44) ... Wahlfahrtia

- péritréme avec normalement une saillie sclérotisée vers l'intérieur

(figure 4.8, voir ollas couleurs page 114) (figure 4.45) ... Chrysomya

4.3. Myiases furonculoides humaines

1 = le patient est jeune (< 15 ans), n'a pas quitté la France depuis plus de
& mois et a séjourné en milieu rural I'été précédent. La larve, plus ou
mains translucide, mesure ou plus 12 mm ef est asymétrique en vue laté-
rale, beaucoup plus longue que large
i'ﬁ'gum 4.2a, voir atlas couleurs page 112) ..o, Hypcdenna sp.

- |'age du patient va de « 7 & 779";“5 #», il est allé en zone tropicale
d'Afrigue ou d'Amérique il y @ 6 mais ou plus, La larve colorée du joune
au brun a les deux extrémités arrondies, mais quelquefois de taille diffe-
renfe ; sa taille est supérieure & 1 cm et le rapport L/L
estde lordre de 3/ .. 2

2 — le patient revient d'Amérique du Sud 7. Les crochets cuticulaires sont en
épines de rosier (figure 4.13, voir otlas couleurs page 115} et ne forment
qu'une ou deux rangées par segment figum 4.17, voir atlas couleurs
page 117). les fentes (figure 4.468) [tigure 4.47, voir aflas couvleurs

124) sont rechlignes .....oceeieieieiciei e e D. hominis

- ﬁﬁml revient d’Afrique. Les épines cuticulaires de la larve sont peu
recaurbées fﬁgum 4.14, veir atlas couleurs poge 116] mais couvrent fout

7 Forme de Fasticat en gourde (dewibme stade [figure 4. 15, voir aflas couleurs poge 1 14]} ou en fonnelel
{troisiéme stode [figure 4. 18, voir aflas couleurs page 114]) : veir plus haut.
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otes poshérieurs de C erythroceph
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Figure 4.42. Dessin des sclérites de L. sericato [Porositologie médicole, Rennes).

Figure 4.45, Dessin des stigmates postérieurs de (. bezziana {Parsitalogie médicale, Rennes).
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Figure 4.48. Dessin des s‘r_q es postérieurs de L ml'ﬁuwpﬁug:[hmhlqu médicale, Rennes).

le corps. Les fentes postérieures sont sinueuses mais convergent vers le
bouton (figures 4.48 et 4.49)...........cocooviiiiiiiiiiiaann, Cn;“:lngv’dmh..ﬂ ]
ropiques.

3 - le patient o séjourné en zones plus ou moins urbanisées ou a

Fentes du stigmate sinveuses (hgure 4.48)................. C. an
— le patient revient d'Afrique de |'Ouest ou centrale ; séjours en jungle fré-
quents. Les fentes du stigmate de la larve sont trés contournées, sinueuses,
et le péritréme a un grond diométre (figure 4.3, voir atlas couleurs

page 112) (figure 4.49] ......c..cccovvciiie e C. rodhaini
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4.4. Myiases sous-cutanées rampantes

Si le praticien fient absolument & essayer I'extirpation de la larve (voir ‘Ealus
haut), et quil y parvient, la diagnose spécifique de celle-ci ne peut &tre aite
que par un entomologiste hyperspécialisé, d'autant plus qu'il s'agira d'une

lorve au stode 1.

4.5. Myiases oculuires externes et/ou nasales

Si le diognostic est précoce : larves de stode 1 : environ 1 mm de long.

52

Figure 4.51. Dessin des sclérites buccoux en wue ventrale de R. purpurews (Parasitologie médicole,
Rennes).
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— sclérites buccaux recourbés faisant environ un quart de cercle

(figure 4.23, voir oflas couleurs page 119) (figure 4.50) ................ CEsirus
- ﬁ;:ilas buccaux recourbés faisant environ un demi-cercle
(hgure 4.51) ... ettt et ea e ens Rhincestrus

4.6. Myiases du conduit auditif

Les trois stodes larvaires peuvent se rencontrer ; nous n'évoquerons que le

stade 3.
1 = les trois fentes du spiracle sont bien individualisées
(figure 4.44) .......ocoooiiiiii Wohlfahrtia
~ les orifices stigmatiques sont dispersés et punctiformes & l'intérieur du
aritréme I_p|u5 ou moins virtuel) ﬁg{ures 4.52et 4.53) ..ccoiviiiiirnn. 2
2- r:bumun est inséré au centre du shgmate
.[E re 4.4, voir allas couleurs page 112 (figure 4.52) .......... CEstrus
~le bouton est plus ou moins invaginé en bord latéro-interne du stigmate
(FiGure d.53)...cooeeeiee et Rhincestrus

Figure 4.53. Dessin des sclérites buccoux en voe ventrole de R purpurews (Porasitologie médicale,
Rennes).




A

Parasitoses et mycoses covrantes de lo peau et des phanéres

4.7. Myiases vaginales

1 - cuticule du corps de F'asticot hérissée latéralement de longs filaments
digités en feuille de fougéres (figure 4.54, voir atlas couleurs

page 124] .., . Fannia

= cuticule sans flaments ..o 2
2 — fentes sinueuses, se suivant bout & bout

(figure 4.33, voir aflas couleurs poge 122) (figure 4.38) .............. Musca

- fentes rectilignes, convergentes vers le bouton ou lo scission du péritréme

(figure 4.3.’-’? ........... RO USRS Calliphora

4.8. Myiases intestinales et/ou rectales

l'identification, si le diagnostic de myiase est avéré, est sans probléme.

~ cuticule de |'asticot portant latéralement et symétriquement des filaments
respiratoires en fevilles de fougére (figure 4.54, voir atlas couleurs poge 124) ;
les sfigmates sont occolés au corps, comme il est normal ; il n'y o oucune
trace, ventralement, de tubercules ; taille de |'ordre du centimétre
............................................................................................ Fannia spp.

- cuticule lisse sans expansion ; stigmates portés par un filament posté-
rievr [« larve & queve de rat » (figure J.gg, voir aflas couleurs page 120) ;
veniralement, présence de nocL:iI&s évoquant des fausses pattes ® ; taille
totale de lordre de 2,5 €M Eristalis tenax

Pour en savoir plus
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1. Introduction

Si les praficiens sont familiarisés avec certaines pathologies d'impartation,
quelques-unes, dont la tungose, sont encore souvent méconnues, voire igno-
rées. Presque en exergue, nous citerons Pradinoud et Strobel [1985) :
« Nuisance, mais parfois véritable maladie, lo tungose ne pese qu'exception-
nellement des problémes d'ordre médical chez les autochiones. Mais qu'un
touriste la rapporte en souvenir d'un voyoge exotique et le voila dérouté.
tout comme son médecin, bien souvent, C'est alors quil faut se rappeler son
existence. »

De quoi s'agit-il exactement 2 La tungose est une parasitose bénigne, généro-
lement |nc{-::|?i:.én ou pied, occasionnée par |'enkystement dans |'épiderme
d'une puce fécondée du genre Tungo. Tous les cas humains, & 'heure actuelle,
sont liés & une seule espéce : T penefrans (Linné, 1758), Les noms vernacu-
laires sont nombreux selon les - « puce chique ® ou « chigue » en
France, jigger ou sand flea dunlﬂ; pays anglo-saxons, bicho-do-porco,
bicho-do-pe, tombico, jotecuba, etc., dans les poys de langue hispanique.
Awvant d'évoguer les aspects cliniques de lo maoladie et les diagnostics diffé-
rentiels le plus souvent fantoisistes, nous roppellerons la taxinomie et les caroc-
irisfiques du parasite, son cycle et sa répartition géographique.

2. Entomologie

Parmi les insectes d'intérét médical, les puces ou Siphonaptéres ont des carac-
igres morphologiques suffisamment marqués pour que leur identification soit
évidente : aplatissement latérolatéral (& jeun), absence d'ailes, pattes posté-
risures netiement plus longues que les autres. Le genre Tungo (figure 5.1, voir
atlas covleurs page 124) ne foit pas exception a la régle ; s'il est, en partie,
remarquable par sa taille réduite (0,8 & 1 mm), il se caractérise par le fait que
la femelle, et elle seule, devient parasite en s'enkystant entigrement dans lo
peou de son héte.
Le genre Tunga Jarocki 1838 comprend :
- un groupe primitif (coecata) inféodé aux rongeurs muridés. Ce groupe est
connu des Zones néc:trc:piccﬂe, néarctique, paléarctique et orientale ;
- un groupe évolué [penetrans), ig aux édentés et, secondairement pour pene-
trans, aux ongulés (figure 5.2, voir atlas couleurs poge 125], oux animaux
estiques et & ['homme. Il inclut, en plus de I'espéce citée, frovassosi Pinto
et Dreyfus, 1927, bondari Wagner, 1932 et terasma Jordan, 1937, Ce
roupe, & l'exception de T penetrans, est exclusivement néotropical, Etant
nné lo curieuse rareté des trois dernigres espéces (et/ou d'entomelogistes
capables de les identifier 2), on ne peut écarter I'hypothése que certains cas
de tungose d Amérique du Sud concernent ces taxa.

3. Répartition et historique de T. penetrans

Il est indiscutable que I'origine biogéographique de la puce chique soit la moi-
hié nord de la zone néotropicale. Méme si Fc:n ne veut pas attacher l'importance
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quelle mérite aux premiers recits des historiens de lo découverte des
Amériques, dés 1526, Oviedo raconte les souffrances des Espagnals ogressés
dans le Nouveau Monde par ces énigmatiques parasites.

Cette puce est connue du nord de I"Argentine et du Chili jusqu’ou Mexique, &
I'exception des zones d'altivde. En revanche, aucun cas endémique certain
n'est signalé aux Etats-Unis. Il faut néanmoins souligner la récolte récente dans
I'Utah de T. monesitus (oppartenant au groupe coecata). C'est la premiére fois
que celte puce connue seulement de deux stations (Bajo California au Mexigue
et I'lle San Martin) est capturée aux Etats-Unis, & plus de 1 400 km de ces
deux stations. || n'est done pas exclu que le sud des Etats-Unis montre un jour
des foyers de T penetrans.

Si tous les auteurs admetlent que |'Afrique intertropicale fut une terre d'accueil
pour T, penetrans, les opinions divergent, sinon sur le mode, du moins sur la
date d'introduction. Je [1952) estime que la premiére observation de
puces chigues en Afrique, ou Ghana en I'occurrence, pourrait remonter &
1324, donc bien avant les voyages de Christophe Colomb, || s'appuie en cela
d'une part sur les récits de Mansa et d'autre part sur la découverte par Hooton
(1938 de squelettes précolombiens d'Alncains en Amérique, sons doute
emmenés comme esclaves par les navigateurs arabes, cela démontrant des
é:hangas entre les deux continents. Quei qu’il en soit, aucun vOyageur ne
parle plus de cette maladie jusqu’a Barbot ﬂ 732) qui, explorant les cotes de
Guinée de 1678 a 1682, décrit du Sénégal des parasites s'attaquant aux
pieds de ses hommes. Lo description éveque parfaitement T. penetrans, d'au-
tant que 'auteur, familier des Antilles, les compare aux insectes « que l'on
a EL chiques oux Cardibes ». Néanmoins cette implantation, si elle a
existé, ne fut pas explosive. Ce n'est que dans lo deuxidme moitié du XIX® sié-
cle que la malodie se propagea en Afrique. Elle fut introduite en Angola ou
au Gaben (le méme nom de port existant dans ces deux pays), en 1872, par
|'équipuga du navire ﬂng|n'|s Thomas Mitchell, qui revenait du Brésil, et <'est
propogée avec une étonnante rapidité. Dés 1900, toute la zone afrotropicale
est parasitée, 5l est classique de dire que toute |'Alrique intertropicale est
atteinte, lo prévolence est varioble d'un pays & autre. Dans tous les pays, la
présence de T. penefrans subit de grandes Auctuations, HeTrner (1985) note
que la sédentarisation des Pygmées Bayoka d Afrique centrale a eu des consé-
quences sanitaires graves, nolamment en ce qui concerne la puce chigque qui
ne parasitoit que 10 % de o population en 1975-1976 : le pourcentage est
passé & B0 % en 1979-1980 chez la population sédentarisée. A Madogascar,
une diminution des cas jusqu’aux années 1950 semblait foire suite aux traite-
ments insecticides domicilicires, non orientés d'ailleurs conire ces puces. Dans
les pays d'origine, elle semblait éradiquée ou Mexique et elle est actuellement
rare au Costa Rica alors qu'elle y fut abondante, Mais elle est réapparve au
Mexique et & Modagascar ol eiﬂ; semble de nouveou abondante ﬂs toule
I'ile. Quelques références géographiques comme la Chine sont peut-étre une
confusion entre T, penefrans et les lunga endémiques [voir pﬁﬁ. haut) qui
n'attaquent pas 'homme. En revanche, certaines imp?nn’rnliuns a priori exoctes
n‘ont pas perduré. Clest le cas des Bermudes, de I'lnde et du Pakistan,
Indiscutablement, dans ces deux derniers pays, I'importation fut massive, sur-
tout oprés le retour dans leurs s de troupes britanniques d'origine
indienne ou pokistanaise aprés lao Seconde Guerre mondiale. Mais,
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confrairement @ ce que mentionnent certains arficles ou traités médicoux,
aucun entomologiste médical ne signale cette puce comme implantée en zone
orientale ou paléarctique orientale. Cependant, il est vrai qu'avec la multipli-
cité des voyages touristiques en Afrique sub-scharienne, en Amérique centrale
ou du Sud, le nombre de cas introduits en zone non endémique est grand. Des
fitres d'arficles tels que « Tungiasis in Tennessee », « Tungiasis (T. penefrons in
Utah » ou « A case of Tungiasis in Israel » sont évidemment accrocheurs, mais
ne concernent que des cas importés & partir de séjours en zones d'endémie.

Néanmoins, un article paru en 2000 mentionne le premier cas autochione de
tungose en Europe, survenu chez un surveillant de ploge italien, au nord-est

de la mer Tyrrhénienne.

4. Biologie

Chez les auires siphonaptéres pouvant parasiter 'homme, comme Pulex irri-
tans Linné, 1758 ou Crenocephalides felis (Bouché, 1835), I'hématophagie est

épisadique. Linsecte adulte passe sa vie en « errance » sur son héte ou dans

son « gite », I|:|I |ﬂ|t|ic:n s'effectuant dumgt ceslpériﬁes- th:.t les puces du
genre Tunga, la e perce un pertuis dans l'épiderme de son Sy
enkyste, et est alors kcondée par un méle ® vagabond ». Ce dernier, bien

qu'hématophage, a une vie bréve. La capsule céphalique de la puce femelle
est ancrée fortement ou fond du pertuis par ses piéces buccales (figure 5.3,
voir atlas couleurs 125). Les tissus épidermiques de I'hdte recouvront I'ab-
domen vont serfir ﬁ:ﬂ chique dans la peau, ne laissant ouverts sur I'exté-
rieur que les stigmates respiratoires (elle n'est jomais en anoérobiose comme
certains agents ga myiase), I'orifice génital, des p s sensorielles et les val-
ves du segment anal plus ou moins sclérofisées. De plus, & la jonction de
I'épiderme et du corps de l'insecte, les excrétots, composés essentiellement
d?émoglnbinm sont retenus par un mini bourrelet cutané et forment un cercle
noirdire accentuant |'mEJact de « corps élranger » décelé par le patient ou le
médecin (hgure 5.4, voir atlas couleurs page 125). Se nourrissant en perma-
nence, la femelle devient par distension extréme de son abdomen (ou néoso-
mie) une boule blanchétre de 5 & 7 mm de digméire, classiquement comparée
& une boule de gui {figures 5.5 et 5.6, voir atlas couleurs page 126). On peut
également constaler sur une puce évoluant in situ depuis 10 & 12 | qu'une
autosomie vient lyser les pottes, dont ne subsisteront que les segments proxi-
maux [les plus prnchas du corps de 'insecte] comme les coxoe [ou hanches).
Ce phénomeéne est toutefois moins marqué chez T. penetrans que chez les
autres Tunga.
La ponte commence au bout de B a 10 | et va se prolonger toute la vie de la
, soit 3 & 4 semaines. Le nombre d'ceufs émis est classiquement estimé &
200-250. Lors de |'extraction d'une puce chique sur I'un de nos patients, une
dizaine d'ceufs, au moins, furent rejetés en 45 min. Il y a parfois des moments
de repos aprés la sortie de 8 & 10 ceuls, et cela semble correspondre @ nos
observations. A ['inverse de ce que I'on sait des autres genres de puces, I'ceuf
n'est pas simplement pondu mais, trés généralement, expulsé. Beaucoup d'au-
teurs négligent ou ignorent ce fait : il est cependant biclogiquement irés
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intéressant car il permet & |'ceut d'éire éjecté au-dela de lo fourrure, norma-
lement présente sur I'héte. Nos observations ne nous permettent de parler que
de quelques millimétres.
Les ceufs sont de grande taille et tous les auteurs s’accordent & dire qu'ils sont
visibles & I'ceil nu, ce qui est indiscutable. Leurs dimensions semblent variables
selon les sources (de 0,4 x 0,3 mm jusqu'd 1 x 0,5 mm) mais dans certains
cas, il s'ogit manifestement d'ceufs extraits de 'abdomen dilacéré. Nos chiff-
res personnels pour les ceufs & maturité expulsés pendant Fextraction de la
femelle sont de 0,5 x 0,7 mm, A filre anecdolique, F'examen de |'intérieur
d'une choussette (la localisation était au niveou du cinquiéme orteil) a livré une
dizaine d'ceuls.
l'évolution nécessite que les ceuls, émis au gré des déplacements de I'hate,
mais essentiellement la oi il se repose (case, enclos...], frouvent un biotope et
une atmosphére de développement propice ; c’est-a-dire un sol sableux ou &
fine granulométrie en climat chaud et humide. Ils évoluent en 3 & 4 |, libérant
une larve déhim éphalée et apode. Cette larve se nourrit de débris
Er‘ﬂféfniqu&s et des e la femelle, composés essentiellement d’hémoglo-
ine. Aprés 2 semaines et deux mues \e’t non trois comme dans les autres gen-
res et familles de siphonaptéres), la larve se nymphose en environ B j. Du
cocon sortira ['adulte.

5. Aspect clinique

Il faut séparer les observations émanant d'auteurs exercant en zone d'endé-
mie (Ade-Serrano et al., 1982 : Arena, 1984 : Pradinaud et Strobel, 1985 :
Chadee, 1994, 1998) de celles correspondant a des cas d'impnﬂutinn- Lo
vision du médecin est différente ainsi d'gilleurs que, le plus souvent, la patho-

ie. Mous examinerons rapidement les cas d'infestafion sévére et leurs com-
plications, observées uniquement en zone d'endémie. Puis nous tenterons de
cerner les problémes diagnostiques et cliniques observés en m le ; les
pauci-infestations en zones d'endémie n'appellent pas, nous semble-t-il, de
commentaires particuliers.

5.1. Lésion typique
la puce gravide, en se déve nt dans |'épiderme, uit une réaction
inﬂfnr:m?::im locole responsable d'un pruri'r,Tnir& de EEﬁSUr!.- En 4-5 §, la

puce atteint 5 @ 7 mm et prend |'aspect d'une boule de gui.

Le pied est lo localisation préférentielle, en particulier les orteils, avec une
affeinte sous-unguéale classique et parficuliérement sensible, mais sont égale-
ment parasitées la volte plantaire et les régions pﬁrirndﬁnlinirﬁs (figure 5.7,
voir atlas couleurs page 126). Cette localisation basse est, & tort ou a raison,
expliquée par lo faiblesse du saut de T. penetrans.

Le diagnostic, aisé si I'on y pense, repose sur la localisation et I'aspect de |a
lésion : petit nodule blanchétre centré par un point noir correspondant & 'ex-
trémité postérieure du parasite (figure 5.8, voir atlas couleurs page 127),
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5.2. Infestations sévéres

Elles s'cbservent chez les sujets soumis soit & des condifions sociales ou socio-
économiques défavorables (camps de réfugiés), soit & des pathologies débili-
tantes (cachexie, alcoolisme, Eh:.T, soit & des malodies intercurrentes telles que
la lépre occasionnant des troubles de la sensibilité, la trypancsomiase akri-
coine ou stade neuvrologique... En dehors des conditions fovorisantes évo-
quées, il est évident que lo vie au voisinage de IrauEecux ou d'élevages
[chévres, pores), la proximité de chiens, tous hétes de choix, comme bien sir
la marche pieds nus ou en chaussures ouvertes, facilitent I'infestation par
T. penetrans. La localisation préférentielle est la encore le pied [figures 5.9
et 5.10, voir allas couleurs 127), mais I'ateinte des mains (figure 5.8,
voir aflas couleurs page 127) est fréquente, notamment chez les enfants. Les
localisations plus hautes sont rares (genoux, fesses, coudes, nuque, elc.). e
nombre de puces chiquas peut éfre trés élavé lp|usiuurs. centaines p-urfn'ls}
(higure 5.11, voir atlas couleurs page 128). Lorsque le parasitisme est infense,
a Femellea jpintives, I'aspect des Eims est classiquement en « rayon de miel »
ou en & ni d’nbaiﬂe #_En |'absence d'un traiternent antisephque lacal, la sur-
infection de la lésion laissée par lo puce est fréquente.

les complications sont normalement rares, mais t &tre dramahiques
seplicémie, gangréne, perle d'une ou p|u5'|aur!. pi!lulungas, voire d'::rfecilh. lo
conséquence la plus grave, et incriminée @ plusieurs reprises, est le tétanos,
mais son incidence est diversement appréciée par les outeurs.

A titre anecdolique, nous pouvons menfionner 'incidence de I'abondance de
cette puce dans I'devage porcin (figure 5.2, voir alfas couleurs page 125). Il a
été décrit chez les fruies une impossibilite d'alloitement et secondairement une
ogaloctie par infestation des mamelles par la puce.

5.3. Cas importés

Dans beaucoup de cas plus ou moins indolores, une partie vont « guérir » ou
avorter sans intervention médicale, ou bien le « corps éronger » va &tre
extirpé ou dilacéré par le patient en se gratiant ou por des manipulations plus
ou mains malodroites, sans consultafion médicole, sauf en cas de surinfection.
Il est donc certain que le nombre des cas importés est sous-estimé.

Parmi les 55 cas relevés dans lo litérature médicale récente, 38 proviennent
d'Afrique sub-saharienne, 17 d'Amérique du Sud et cenirale. Il nous semble
inutile de faire des regroupements par pays, car nous pensons que cela ne
ferait que refléter I'impact :i:es agences ges sur les golts du public | La
trés grande majorité des cas concerne en des touristes.

l'intensité de la contamination au moment de la consultation est connue avec
assez de précision dans 45 cas ; plusieurs patients mentionnent la présence
de lésions identiques & celles observées lors de leur retour hors zone d'endé-
mie, pendant leur séjour en zone tropicale. Au moment de la consultation,
21 patients n"hébergent qu'une seule puce ; pour les autres, le nombre de para-
sifes varie de deux & six, mais cerfaines observafions parlent de « plusieurs » ou
« nombreusx ».
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Les motifs de consultation sont mal déhnis. Le plus souvent ¢'est soit la consta-
tation d'un nedule, d'un « cor », d'une « verrue » ou d'un « corps étranger »,
soit la perception d'une douleur @ la pression ou & la marche qui motive la
consultation. Ces deux faits, 'un nhiacﬁﬂ I'autre sub[acﬁﬂ peuvent ére asso-
ciés. |l peut s'agir aussi d'une découverte fortuite faite par le médecin au cours
d'une visite de « principe » au retour d'un voyage.
A la lecture des cas rapportés, le diognostic de tungose est rarement porté
d'emblée. Il semble n'aveir éé évoqué en premiére intenfion que dons 11 cas
et curisusement, il n'est fait état de I'énucléation en bloc du parasite que dans
sept observations : c'est soit la visualisation des ceuls (figure 5.12, voir atlas
couleurs page 128) par le médecin ou le patient lui-méme, soit la mise en évi-
dence dans le produit d'aspiration, le curetage ou la biopsie d'éléments cufi-
culaires d'arthropodes associés & des masses évogquant des ceufs qui conduit au
diognostic. Lo confirmation des quatre outres cas est apportée par |'examen
anatomopathologique. Ces éléments reliés aux contextes clinique et épidé-
miclegique pourrent faire porter, quelquefois avec prudence, le diagnastic de
tungose. Il fout cependant relever que tant les descriptions unutc:mndini?uea
que les clichés éventuels illustrant les articles sont trés démonstratifs et ne lais-
sent guére de place aux diognostics différentiels.
T is, plusieurs auteurs proposent des hypothéses différentes, soit ]JUFE'
ment dermatolegiques (voir plus haut), soit parasitaires {dracunculose, larva
migrans, filariose, myiase, oufre arthropode nt s'enkyster dans la peau
comme les sarcoptes de la gale, les fiques). Il est nermal que le clinicien face
au malade et I'anato Iﬁnlngist& confronté & une série de coupes histolo-

iques aient une nppruaﬁe differente.

ur le plan clinigue et sauf surinfechion (liée le plus souvent oux fentatives d'ex-
traction faites par le patient), la vision d'un nedule circulaire blanchétre, en
parfie recouvert ‘épidam'm, centré sur un « point noir », ne permet guére de
retenir le diognoshc de cor, verrue, filoire de Médine ou larva migrans cuta-
née, Dans ce dernier cas, le malade aurait note, cutre le prurit souvent infense
(également présent dons certaines tungoses), le sillon érythémateux carocke-
ristique. La myiase furonculoide, due & Cordylobio ou Dermatobia, se discute
davantage si la lésion est située aux cuisses, aux fesses et a fortiori au niveau
du thorax. Ces localisations sont peu fréquentes avec Tungo qui, par ailleurs,
ne présente pas I'aspect pseudofuronculeux de ces larves de mouche, aspect
obtenu apreés quelques jours d'évalution pour Cordylobia, quelques semaines
ou mois pour Dermatobio ; en oulre, c'est & ce stade sﬂu‘jmﬁ.lm-nculeu:{ ue
seront visibles les « points noirs » correspondant aux plaques 5Iigmnﬁqms§£5
ogents de myiases.
Pour I"'anatemopathologiste, la cuticule sclérotisée de arthropode est le pre-
mier éément & namrn:%gur.as 5.13 et 5.14, voir atlas couleurs poges 128,
129). Les soies sont pratiquement chsentes chez Tunga, souf au niveau du
segment anal (figure 5.4, voir atlas couleurs page 125, alors qu'elles sont
nombreuses et spiniformes chez les agents de myiases, Uhypothése de gale est
facilement éliminée en raison de la petite taille de 'acarien. Enfin I'association
d'ceufs et d'ovaricles (figure 5.15, voir atlas couleurs poge 129) écarte aussi
bien le diognostic de Sarcoptes que celui d'« asticots » {par définition sexuel-
lement immatures) ogents de myiases. C'est a confrario ces images qui
« poser le diagnostic » de filarioses ou autres nématodoses.
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6. Traitement

Le traitement idéal est évidemment |'extirpation du parasite par énucléation et
non par aspiration, curetage ou biopsie. Pradinaud et Strobel (1985) décri-
vent avec pittoresque cette technique qui se pratique « é I'cide d'une pointe
mousse aprés avoir récling 'orifice épidermique comme si on épluchait une
mandarine avec un couteau peoinfu en parfant de son pﬁ!ﬂ supérieur ». Cefie
intervention parfois douloureuse, notomment lors de localisation sous-
unguéale, peut étre précédée d'une anesthésie locale par Xylocdine®. Si le
rasite est déchiré lentre autres par la manipulation de ce corps étranger par
e patient), il foudra 'enlever par lambeaux, en contrdlant sous loupe que la
lete est bien présente dans le matériel extrait. Lo petite plaie est désirﬂecl'ée
localement, la couverture antitétanique doit &tre contrélée ou refaite. En cas de
surinfection ou de lésions multiples en « nid d'cbeille », il semble prudent de
prescrire un traitement antibictique par voie orale.
En cas de lésions mulfiples, des traitements généraux ont été proposés :
- le thiabendazole {Mintezol®) & lo posologie de 25 mg-kg™ ' pendant 5 &
10 | o une bonne efficacité (Cordoso, 'I‘F;g] :
— le niridazole {Ambilhar®) a été utilisé dans un traitement de masse en dose
unm de 30 mg/kg chez des enfants du Nigeria [Ade-Serranc et al., 1982),
l'efficacité semble prouvée par ces auteurs, mais les effels secondaires sem-
blent avoir nettement restreint 'usoge de ce produit por les médecing de
pnthnlhngies Iropicales. Ces deux médicaments sont actuellement supprimés du
marché ;
- |'ivermectine {Mectizan® ou Stromectol®] a une efficacité cerfaine sur divers
ectoparasites ou endoparasites, mais variable tant en fonction de 'agent que
de I'héte. Ce médicament semble inefficace sur T. penetrans ;
- en Guyane, Pradinaud et ol. utilisent de la vaseline salicylée & 20 % en pan-
sement occlusif pendaont 24 b, ce qui eniraine lo mort des parasites et permet
leur extraction & la pince.

7. Prophylaxie

Elle consistera essentiellement & proscrire la marche pieds nus ou en chaus-
sures ouvertes sur les sols sablonneux et & proximité des foyers classiques :
élevages de porcs, de moutons, de chévres, zones de repos ou d'ébats des
:ﬁmiens. Des répulsifs & base de DEET (di-éthylméthyltoluidine) sont un palliatif
EOrgue.

Enfin,qdnns une umue de lutte générale, on se souviendra que des baisses
importantes des effectifs de puces chigues ont suivi les campagnes de désin-
sectisation domicilicires et péridomiciliaires, & Madogascar, par exemple.
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Les leishmanioses sont des malodies communes & I'homme et & cerfains mam-
miféres. Elles sont dues & des protozoaires flagellés du genre leishmania
transmis par la pigire d'un insecte diptére vecteur, le phlébotome femelle. On
distingue trois enhtés cliniques : lo ﬁaishmnnimu viscérale, la leishmaniose
cutanée et la leishmaniose cutonéomuqueuse, Réparties en rs dans
88 pays sur tous les continents & l'exception de I'Océanie, elles affichent une
incidence annuelle de 2 millions de cas par an : 1,5 million de cas pour les
formes cutanées et 500 000 cas pour les formes viscérales. La population &
risque est estimée & 350 millions et la prévalence est de 12 millions. Les leish-
manioses humaines sont dues @ une vingtaine d'espéces du genre Leishmania.
Parmi celles-ci, seulement trois sont présentes dans les régions méditerranéen-
nes : L infantum, L. fropica et L. major.

1. Leishmanies

les leishmanies sont des parasites dimorphiques, Dans les lésions, chez les
vertébrés, elles apparaissent comme des cellules dépourvues de flagelle libre -
ce sont les formes amastigotes. Ces éléments se présentent sous la forme de
cellules arrondies ou ovales d'un diamétre de 2 & & pm suivant les espéces. Le
cytoplasme renferme un volumineux n arrondi, un kiné ste (qui est
une mitochondrie ialisée) bien visible sur lequel est fixé le rhizoplaste, cu
« racine » du flagelle. Les leishmanies peuvent &tre mises en évidence par la
coloration au May-Griinwald-Giemsa ou ses dérivés en position intra- ou
extracellulaire (figure 6.1, voir atlas couleurs page 129). le cytoplasme est
coloré en bleu-viclet ; le noyau rouge et le kinétoplaste rouge plus sombre sont
bien visibles, En culture et chez le vecteur, les leishmanies se présentent sous
torme Hagellée. Ce sont les formes promastigotes dont on connait plusieurs
5, En?nn-:ﬁnn de leur stade de maturation. La circulation des leishmanies
ns la nature se fait par passage alternatif de I'héte vertébré ou réservoir au
vecteur el vice-versa. Les mammiféres réceptifs varient en fonction de la zone
géographique, des espéces de leishmanies ou du biotope.

2. Vecteur

Le vecteur est un insecte diptére hématophage de 2 @ 4 mm de long : le phlé-
botome femelle (figure 6.2, voir allas couleurs page 130). Les phlébotomes sont
actifs toute I'année dans les régions fropicales et en été dans les régions tem-
pérées de I'hémisphére Nord comme le bassin méditerranéen. Contrairement
aux larves de moushiques qui se déveluppmt dans |'eau stagnante, des bioto-
pes humides et riches en matiéres organiques [onfroctucsités rocheuses, ter-
riers de rongeurs, clupiars, pmllniﬂﬂrs, trous d'arbres) sont nécessaires rle
développement des larves de phlébotome. Lo pigire des femelles est doulou-
reuse et survient de préhérence le soir @ la 'rnmgee de la nuit. Les femelles s‘in-
fectent en prélevant des formes amastigotes, lors du repas sanguin, & partir
d'un mommifére réservoir. Les leishmanies, aprés transformation dans le tube
digestif de I'insecte en formes promastigotes, sont inoculées au niveau intra-
dermique et vont parasiter les cellules du systéme des phagocytes mononu-
cléés de I'héte vertébré sous forme amastigote.
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3. Réservoirs du parasite

De nombreux mammiféres sauvages ou domestiques ont éé identifiés comme
réservoirs. Ces animaux varient en fonction de la région d'endémie, du bio-
tope ou de l'espéce de leishmanie : on parera dlors d'anthropozoonose.
Lorsque I'homme est le seul réservoir, on parlera d'anthroponose.

4. Epidémiologie

Les trois espéces présentes dans le bassin méditerranéen sont L. infantum,
L. tropica et L. maojor (figure 6.3, voir aflas couleurs page 130).

4.\. Leishmania infantum
Dans la partie accidentale de 'Europe du Sud jusqu’en Gréce, les leishma-
nioses sont foujours dues a L infonfum, identifié pour la premiére fois par
Charles Nicolle en 1908 & l'Institut Pasteur de Tunis. La leishmaniose humaine
due & L infantum s'observe de fagon sporadique sur tout le pourtour du bas-
sin méditerranéen, La principale victime est le chien domestique, qui est aussi
le réservoir (figure 6.4, voir atlas couleurs page 131). Dans le sud 3& 'Evrope,
L infantum a égn|ement été isolé chez le rat noir, le chat et le renard, mais le
réle de ces animaux dans I'épidémiclogie n'a pas &k totalement expliqué. Le
Midi de la France constitue un territoire d'enzootie canine du niveou de la mer
jusqu’a BOO m d'altitude, ol se développent en période estivale les phléboto-
mes. En France, il s'agit de Phlebotomus perniciosus en zone péri-urbaine et
P ariasi en zone n.lru%ﬂ_ Lleishmania infantum est 'agent de la leishmaniose
viscérale du bassin méditerranéen. Mais cette espéce est aussi responsable de
leishmanioses cutanées et de localisations muqueuses et cutanéomugueuses.
un zymodéme donné semble correspondre une forme clinique prétérentielle.
Bien que cette distinction ne soit pas absolue, on considére qu'il existe des
emes difs dermotropes (exemples : MON-11, MON-24, MON-29,
MON-33, MON-78, MON-111, efc.] parce qu'isolés presque exclusivement
& partir de lésions cutanées chez le sujet immunocompétent. D'autres zymo-
démes, dits zymnclérnes mixtes, ont &té isolés & lo fois de leishmanioses cuta-
nées et de leishmanioses viscérales [MOM-1, MON-34, MON-80). Enfin, il
existe un sous-groupe de zymodémes viscérotropes isolés seulement de leish-
manioses viscérales. En France, les variants de L infantum qui ont &k isolés
de leishmanioses cutanées sont : MON-1, MON-11, MON-2%, MON-33,
MOMN-34, MON-24, Plusieurs émes peuvent éfre présents au sein d'un
méme foyer. De lo frontiére italienne & la frontiére espagnole, les départe-
ments les plus au sud, dent la Corse, sont touchés, Lincidence estimée das
leishmanioses cutonées est de 0,5 cas par million d'habitants et por an (par
comparaison, celle de la leishmaniose viscérale est estimée & 10 cas par
million d’habitants par an). Jusqu'a la fin des années 1970, la leishmaniose
viscérale dans le bassin méditerranéen touchait majoritairement le petit enfant
de 1 & 3 ans. Cela est toujours vrai dans le Maghreb, ob 90 % dg: cas sont
pédiatriques, réalisant le classique kolo-azor méditerranéen infantile.
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Mais dans le sud de I'Europe, de nombreux cas sont observés chez les adul-
tes, immunodéprimés ou non. Prés de 2 000 cos de co-infections VIH-
Lleishmania ont é ra is dons les pays du sud de I'Europe. Lo
leishmaniose viscérale due & L. infantum s'est imposée comme une maladie
opportuniste de primo-infection ou de réactivation. Chez les malades co-infec-
hs par le VIH, des souches habituellement dermotropes b se viscérali-
ser. Des données récentes démontrent la possibilité d'un portage
u;rmptnnﬂig:e chez les sujets vivant en zone d'endémie et la nofion du nae
de réservoir de I'homme par I'échange de seringues chez les toxicomanes. Lo
leishmaniose cutanée due a L. infanfum, lésion localisée au point de pigire du

ébotome, est rarement diagnostiquée, peut-éire du fait de la discrétion des
ésions et de leur guérison spontanée rapide. Les formes cutanéomuqueuses et
muqueuses ont éé s chez des sujets immunocompétents ou non,
mais sont exceptionnelles.

4.2. Leishmania tropica

Autrefois, L. tropica éloit reconnu comme |'ur|iquu ogent des leishmanioses
cutanées de toute la région méditerranéenne. Par lo suite, ce porasite o &t
rattaché oux « formes séches » des leishmecnioses cutanées. Jusqu'd ces der-
niéres années, L. fropica était considéré comme purement nni'hmpnnnh ve. En
fait, I'épidémiclogie de L. tropica est encore incomplétement connue. Dans le
bassin méditerranéen, le vecteur est P ti. Absent du sud de I'Europe, il
est 'ogent responsable d'importantes épidémies urbaines de forme cutanée
dans certaines grandes villes d'Asie centrale et du bassin méditerranéen (Alep
en Syrie, par exemple). Dans ces cas, la maladie est caractérisée par I'émer-
gence ::If'épidémi&s pouvant toucher des milliers de personnes, qui durent
quelques années jusqu’a ce que lo quasi-tetalité de la population soit immu-
nisée. Mais L. ropica a aussi éé mis en évidence dmzp?ﬁcmnm a partir de
cas sporadiques en zone rurale ou dan: de petites villes au Maroc, en
Jordanie ou en Turquie. Récemment, plusieurs souches de L. tropica ont été iso-
lées & Fnrlir de lésions cutanées chez des chiens au Maroc, ob ces animaux
pourraient jouer le réle de réservoir. Enfin, un proche variant, L killicki, est
responsable de leishmanioses cutanées en Tunisie. Un rongeur, le gundi, pour-
rait en éire le réservoir.

4.3 Leishmania major

Cefte espéce est responsable d'une zoonose épidémique démontrant la pro-
pension de ce parasite & émerger lorsque les conditions bioclimatiques sont
réunies. Le vecteur est P papatasi. Dans le bassin méditerranéden, L. major est
présent seulement en Afrique du Nord et au Proche-Crient, ol son existence
est conditionnée a celle du rongeur Psammomys obesus. Les épidémies sont en
relation avec la prolifération de ce rongeur, grand consommateur de plantes
halophiles dans les régions Hmi-diﬂﬂrﬁquaa%_as ipidémies humaines sont en
ra avec la forte densité de ce rongeur Iqui présente des signes cliniques).
Celle-ci est en relation avec |'abondance de la végétation, elle-méme en rela-
tion avec le climat. Le chameau est le seul onimal qui entre en compétition
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avec P obesus pour la consommation de plantes halophiles. Le remplacement

du chameou par des véhicules molorisés a permis la prolifération de la

végétation, I'accroissement du nombre de rongeurs et I'éclosion d'épidémies
umaines.

5. Physiopathologie

Les leishmanies sont inoculées ou niveau infrodermique, lors du repas san-
guin, par le phlébotome. Chez I'héte vertébré, elles se présentent sous forme
amashgote, et sont parasites des cellules du systéme des phagocytes monenu-
cléés dans lesquels elles se multiplient activement, échappant & la digestion
cellulaire. Dans toutes ces cullulpes, les omastigotes sont situées dons une
vacuohe purmitophura, qui fusionnera avec le me de la cellule. Dans les
leishmanioses cutanées, les parasites restent localisés au site d'inoculation,
mais dans les leishmanioses viscérales, ils diffusent a I'ensemble du systéme

réticulo-histiocytaire.

6. Leishmaniose viscérale méditerranéenne

La leishmaniose viscérale méditerranéenne est toujours due & L infontum, Au
plan clinique, dans la leishmaniose viscérale classique du jeune enfant, on
rve une triode associant une figvre irméguliére, persistant plusieurs semai-

nes, une paleur « vieille cire » témoin clinique de I'anémie, une splénoméga-
lie ['iamngénu parfois associée @ une hépatomégalie. Les signes Ii:ic:lngiqu&s
sont une Iricytopénie associant anémie, leuconeutropénie et thrombopénie
et un syndrome inflammatoire avec vitesse de sédimentation globulaire trés
accélérée, hyperprofidémie et hypergammaglobulinémie polyclonale.
Classiquement, le diognostic nécessite une ponclion de moelle osseuse. Le frot-
tis médullaire ou splénique est coloré au May-Griinwald-Giemsa. Dans un
bon nombre de cas, les leishmonies peuvent aussi 8ire mises en évidence dons
le sang périphérique. Dans ces cas, aprés prélévement sur citrate de sodium,
une concentration par leucocytocentritugation est préaloblement réalisée. Au
microscope, les parasites se présentent sous forme umnstigom en position
iquement intromacrophagique mais plus souvent extracellulaire. Leur petite
taille (2 & 5 pm) et 'appariement d'un noyau rond cu ovalaire, pourpre, et
d'un kinétoplaste punctiforme ou bacilliforme, pourpre plus foncé, est typique.

7. Leishmanioses cutanées

T.1. Leishmanioses cutanées localisées

Fllus sont localisées au site d'inoculation du Ipnrnr;infe pé::r le phlébotome. Les
ésions peuvent se rencontrer n'imperte ol @ lo surfoce du corps, mais siégent
en général sur les parties découvertes exposées au site de pigire du phﬁw
tome. Aprés une incubation varioble de 1 semaine & 3 mois, le début est mar-
qué par lapparition d'une maculopopule érythémateuse. Lo toille de la
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dans les formes ulcérocrolteuses. Les formes omastigotes ne sont pas toujours
visibles et I'examen anatomopathologique est souvent pris en défaut,

8. Leishmaniose cutanéomuqueuse

La leishmaniose cutanéomuqueuse s'observe surtout en Amérique du Sud et
en Amérique centrale. Elle est principalemert causée par quelques espéces
(L. [V.] braziliensis, plus rarement par L. [V.] panamensis et L. [V.] guyanen-
sis). C'est une forme sévére de leishmaniose Les lésions muqueuses sont le
plus souvent secondaires aux lésions cutanées initiales par voie hématogéne
ou lymphatique. Les localisafions muqueuses sont le nez, les lévres supérieure
et inférieure, la cavité buccale, le pharynx et le larynx, D'exceptionnelles
observations ont été rapportées avec L. infantum et L major dans le bassin
méditerranéen.

9. Traitement des leishmanioses cutanées

Le traitement des leishmanioses cutanées est décevant. Cela est dii principale-
ment a 'abzence de médicaments trie actife wr les leishmanies et au faible
nombre d'études comparatives bien menées sur un effectif de malades suffi-
sant réalisées dans le bassin méditerranéen.,

9.1. Métabolisme des leishmanies

Lles besoins énergétiques des amastigotes sont satishaits par la glycolyse. Les
inhibiteurs du -:ulu‘oﬁi'sﬂrne glucidique (stibiés) ont une activité leishmanicide.
L'équipement enzymatique glycolytique des leishmanies est rés important et
variable svivant les espéces de leishmanies. | est a la base de lo taxinomie
par les mes. Les leishmanies sont incapables de synthétiser les purines,
mais celles-ci sont nécessaires a la vie des parasites. Les analogues des puri-
nes, inassimilables par les amastigotes, ont des propriéhés anfileishmaniennes
(purincls). Lo composition chimique pariétale des formes omasfigales com-
porte 20 % de stérols. Lomphotéricine B et les composés azolés ont une achi-
vité antileishmanie de méme nature que leur cetivité antifongique.

9.2. Antimoniés pentavalents

Le traiternent de référence repose sur les dérivés antimoniés pentavalents. Les
deux antimoniés disponibles sont |'antimoniate de M-méﬂlll glucamine
(Glucontime®) ou le stil:ngh.n:nnnm de sodium (Pentostam®) dans les pays
anglophones. Chimiquement voisins, ils ont une efficocité et une toxicité appa-
remment comparables. Leur mécanisme d'action est mal connu. lls ont une
action inhibitrice sur la synthése d'adénosine triphosphate (ATP), sur F'oxyda-
tion glycolytique et sur le mélobolisme des acides gras des leishmanies.
I_'ubmrplinn diga!.ﬁ'.re des anfimoniés est nulle, ce qui impose leur administra-
tion par voie parentérale. Le produit est élimin complétement dans les urines
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thermathérapie ou 'utilisation de médicaments tradiionnels. Dans tous les cas,
il s'agissait de traitements effectués en général dans des essais non randomisés
sur échantillons limités de patients et réalisés souvent sur des formes de
leishmaniose cutanée localisée d'évolution spontanément favorable.

9.5. Indications

Compte tenu des remarques précédentes, il est frés difficile de définir précisé-
ment le traitement d'une leishmaniose cutanee. Néanmeins, on peut proposer
I'aftitude suivante :

~ dans tous les cas, se rélérer & un centre de référence discuter de I'in-
dicafion du traitement et réaliser une enquéite parasitologique précise pour
confirmer le diagnostic et identifier I'espéce ;

= pour les leishmanioses cutanées ne présentant gu'une lésion unique ou peu
de lésions et de petite taille, un traitement local est tout & foit indiqué Ighmun-
fime in’tr‘lau:éi‘onnal uulu:htrel ; de crorda il .

- r asions mulhiples ou rande faille, proposer un traitement systé-
mm (le glucantime étant encore le troitemant ri référence). !

10. Prévention

Elle repose sur la lutte & tous les niveaux du cycle parasitologique : lutte anti-
vectorielle, luthe contre les réservoirs et prévention de la piglre chez 'homme.
m:.uis vaccinaux chez I'homme et chez le chien pour L. infanfum sont &
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1. Définition et généralités

Les derma s sont des chompignons hlomenteux, au thalle ou mycélium

juimnné: pn uisant des spores (macroconidies, mi-:mmnidiei Elhchh::lm}r-
ospores|. lls opparfiennent oux genres Microsporum, Tric et

Epidermophyion. Par leur reproduction sexuée, ils sont offiliés nuxngmcé-

tes, au genre Arthroderma et @ I'ordre des Dnygéndes.

[ mn} ien adoptés a la vie parasitaire en assimilant la kératine humaine et

animale.

lls sont & l'origine de lésions chez 'homme appelées dermatophyties ou der-

matophytoses.

Les dermatophyties sont les mycoses cutanédes les plus fréquentes. Elles attei-

gnent lo peau (épiderme) et les phanéres (cheveux pzﬁs ongles), et trés

exceptionnellement les muqueuses et les viscéres maladie ermatophytique).

Elles peuvent &tre d’origine animale, tellurique ou humaine (tableau 7.1). Elles

évoluent selon un mode chronique et volontiers récidivant.

les dermatophyties prennent des aspects cliniques trés variés, d'ol I'impor-

tance du prélévement mycologique, qui doit étre quasi syskématique avant la

mise en ceuvre du iraitement,

2. Rappel historique et épidémiologique

En France métropolitaine, jusqu’ou début du xe® siecle, dominaient les teignes
du cuir chevelu, dues & des aﬁieces' anthropophiles, trés contagieuses, et
responsables de nombreuses épidémies en milieu urbain, notamment scolaire.
C'est toujours le cas avjourd'hui pour les pays économiquement pauvres ol
ces mycoses non fraitées sont largement répandues.
A partir des années 1960, en France mé&mpqﬁk:linﬂ, et ceci grice a I'éléva-
tion de notre niveau de vie, de notre couverture sociale et de ['efficacité de la
riséofulvine (le traitement de référence), ces teignes anthropophiles aute-
chtones ant prafiquement disparu. Elles ont laissé la place aux leignes d'origine
animale {ou zoophile). C’est ainsi que M. canis, parasite du chien et du c?uc:t,
est devenu dans les années 1980 le premier agent de teigne en France métro-
politaine. Depuis, le phénoméne s'est omplifié avec I'engouement de nos com-
patriotes pour les animaux familiers, le retour du citadin vers les compagnes
et le démfc?ppemenf des sports équestres. Cependant, au cours des derniéres
années, on o assisté & une recrudescence des teignes anthropophiles [notam-
ment & M. langeronii et T soudanense] due aux %ux migratoires des |-
tions d'immigrés venues d’' Afrique noire, des pays du Maghreb et, & un degré
moindre, d'Asie. A cela il convient d'ajouter I'augmentation des adoptions par
:;jas. familles francaises d'enfants issus de ces régions Irn-pi:-uhs.
A coté des teignes, il faut mettre 'occent sur les dermatophyties de la peau,
des plis et parficuliérement des ongles, qui occupent une place prépondérante
en consultation de dermatologie. Sclidement implantées depuis plusieurs
générations, les espéces anthropophiles autochtones sont acluellement en aug-
mentation. Il s'agit surtout de T. rubrum (le principal dermatophyte isolé dans
les loboratoires) et de T. menfagrophyfes var. interdigitale. Ce sont les princi-
paux parasites des ongles [des pieds) et des espaces inferdigitaux plantaires
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ilﬂuul 7.1, Cassification des principowx dermatophytes potentiellement pathogines pour homme selon
ongine.
Espéces anthropophiles
Genre Microsporum Microsporum audowinii var, langeronii
Microsporum lerrugineum

 Genre Trichophyfon Trichophytan tonsurans

Trichophyton rubrum )
Trichophyton men hytes var. inferdigitale
Tichoplyton schooslomi N

E‘H’“’E EP.[-dE'F f_"lﬂp- H;‘k:‘n Epil_:fé'ﬂ;;ﬂ_Fhﬁaﬂ Hﬂ'ﬂ:’ﬂﬁum." -
Espéces zoophiles (animaux)

Genre Microsporum Micrasporum canis (chien, chat... )
Micrasporum persicolor {mTpugnu|s et autres
pefits mommiléres souvoges
Microsporum prnacaﬂgﬁe\rnl )
Microsporum equinum (chevol]
~Trichophyton mentagrophyfes [nombreux onimaux)
Trichophyton -arr'naccr'r?ﬁ:ﬁmnl
Trichophyion equinum [cheval)
Trichophyton verrucosum [bovins, ovins)

Genre Trichophyton

Espéces telluriques

Gunre Microsporum Micrasporum gypseum
Microsporum muﬂ

Genre Trichophylon Trichophyton mentagrophytes légalement zoophile)
?’ic{ﬂ hyfon terrestre
- ajelloi

(pied d'athlate). A titre d'exemple, la fréquence des homycoses des pieds
cﬂms lo population adulte (selon les Zﬁguﬁms rén|i&né1nfﬁ grande échelle en
Europe) oscillerait selon les populations ciblées, en cabinet médical ou spé-
cialisé, entre 15 et 20 %. Parmi les facteurs favorisants, outre les troubles tro-
phigues des membres inférieurs (fréquents chez les sujets agés), il convient de

metire |'occent sur 'excés de ranspiration que fovorise le port de chaussures 79
Ftﬁfmm T mal aérées (baskets) et la pratique sportive [natation, jude, mara- —_—
on, elc.].

On peut donc résumer ainsi le specire clinique des dermatophytes @ |'échelon
mondial : au sud et dans la ceinture de pauvreté du monde, les teignes avant
tout anthropophiles, au nord, parmi les populations économiquement aisées
ol la pratique sporfive st répandue, le pied d'athléte.
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3. Espéces en cause et origine de la contamination

gi?;tl ?uhimdue?i: ?lﬁssique de classer les dermatophytes selon leur habitat ori-

3.1. Dermatophytes anthropophiles

Pour ces espéces, la contamination est toujours interhumaine, soit par contoct
direct, soit par l'infermédiaire d'obijels vecteurs (peignes, brosses & cheveux)
pour les teignes ou de supports inerfes (carrelage, topis, fotamis, efc.} conte-
nant en surtoce des débris de kérotine humaiae virulente (fragments d'ongles
et squames parasités) pour les mycoses du pied (pied d'athléte),

3.2. Dermatophytes zoophiles

La contamination implique de lo méme manidre un contact direct ou indirect
[poils virulents laissés sur un coussin, par exemple) avec un animal contaminé.
éf dernier peut ne pas présenter de lésions dliniquement visibles. Le chat (par-
ticuliérement le chaton) et & un degré moind-e le chien sont les animaux

plus souvent incriminés, mais il y en a d'autres, issus de milieux d'élevage

d'ovins ou de bovins.

3.3. Dermatophytes géophiles

Pour ces derniers, la contamination est plus occidentelle. Elle nécessite pour
que le dermatophyte s'implante sur son héte un raumatisme avec souillure tel-
lurique, d'ol la rareté des cas. Mais le contazt direct tellurique n'est pas tou-
|ours constant : ces durrnul'nph}rlm génphﬂm peuvent &tre véhiculés par un
i:LnirmI transporteur (chien par exemple), puis contaminer secondairement
‘homme.

Théoriquement, une dermatophytie causée par une espéce zoophile ou tellu-
rique n'est pas confagieuse. Ainsi un enfant porteur d'une teigne @ M. canis,
aussi étendue soit-elle, ne risque pas de contuminer son entourage immeédiat.
Il existe cependant des exceptions, surtout chez le nouveou-né ou le jeune
enfont ; ces derniers onf pu élre contominés directement par leur parent por-
teur d'une espéce zoophile qu'ils ovaient eux-mémes contractée (M. canis,
T. verrucosum).

80
— 4. Aspects diniques

Les dermatophytes sont & |'origine de lésions superficielles limitées au niveau
de la [épiderme) et des gres (cheveux, poils, ongles) (tobleau 7. 2).
ﬁhn a localisation et le terrain, on peut individualiser plusieurs ofteintes chez
"homme.
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Tableow 7.2, Suite. Aspects diniques des dermatophyties et leurs agents responsobles_

Aspects cliniques Dermatophytes {selon la fréquence)
Onmyxis des mains Trichoph brum
mchapﬁ;:: ;.rdumnsu :H
Trichophyton violaceum Rare
Onyxis des pieds Trichophyton rubrum e
Trichophyton mentagrophyles
v, fnbrﬂfﬁftaﬁe G
Epi yion floccosum Rare

+ peu fréquent, ++ Iréquent, +i+ trés fréquent.

4.1. Atteintes des cheveux ou des poils : teignes

Les teignes du cuir chevelu correspondent a I'envahissement du cheveu par le
dannu'rnphﬁ're provequant une cassure totale du cheveu (teigne mndnnm?:nune
réaction inlammatoire [teigne suEpuréa] ou un décollement du cheveu par la

base, entrainant une alopécie définitive (leigne favique).

4.1.1. Teignes tondantes

On distingue classiquement deux formes.

les teignes tondantes dues aux dermotophytes appartenant & des
Microsporum (M. canis, M. la ii] sont & grandes ploques d'alopécie peu
ou pos inflammatoires (figure ; 1, voir atlas couleurs 134), de 1 a3 em
de diamétre ; les cheveux sont cassés & quelques millimétres du cuir chevelu,
ils ont un aspect grisétre,

Ces plagues d'alopécie peuvent &re associées & des localisations cutanées
|épidermophyties circinées). Ces teignes du cuir chevelu régressent spontané-
ment @ la_puberté, excepté chez les femmes originaires d'Afrique naire,
Certaines femmes peuvent aussi porfer des spores sans lésions cliniques et
contaminer leurs enfants (M. audouinii var. langeronii). Toutes les feignes fon-
dantes & grandes plaques d'alopécie sont Auorescentes en lumigre de Wood.
Les teignes tondantes & petites ploques d'alopécie {figure 7.2, voir atlas cou-
leurs page 134) sont en revanche huhl'h.lamcun’r ves & des Trichophyton
anthropophiles éf violaceum, T. soudanense, T. fonsurans, etc.). Les cheveux,
cassés au ras du cuir chevelu, sont englobés dans des croiites. Les zones
d'olopécie, au départ de trés petite faille l%l.lﬂlqu&!- millimétres), rendent le dia-
gnostic difficile au début. Plus tard, elles Fusionnent, donnant de plus grandes
plagues ; cependant, des cheveux longs restent présents sur ces zones, per-
mettant de faire le diagnostic différentiel avec une teigne microsporique. De
plus, les cheveux parasités ne sont pas flucrescents En?umiére de Wood.

4.1.2. Teignes suppurées

les teignes suppurées ou kérions de Celse se présentent comme des placards
ronds, rés inommatoires, de p|u5|'eur5 centimétres de diométre et surélevés
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(figure 7.3, voir alfas couleurs page 134). L'évolution est spontanément régres-
sive en quelques semaines ou quelques mois. les cheveux ussent habi-
tuellement sans séquelles, sauf si une surinfection bactérienne s'est surajoutée.
Les teignes suppurées sont dues surtout aux dermatophytes zoophiles [T menta-
g::mhyﬁes, T verrucosum) ou telluriques (M. eum), parfois oussi @ certains
anthropophiles (T violaceum). Chez I'homme adulte, le cuir chevelu est rés rare-
ment atteint ; en revanche, lésions au niveau de la barbe appelées sycosis
!ﬁgure 7.4, voir aflas couleurs page 135) et/ou de la moustache sont ha ituel-
es ; chez la femme adulie, les kérions du cuir chevelu ne sont pas excepfionnels.
Les teignes suppurées, non fluorescentes & la lumiére de Wood, sont habituel-
lement non contagieuses.

4.1.3. Favus

Lo teigne favique ou fovus est due & T. schoenleinii. Les cheveux ne cassent
5, ils sont alfeints par la base. L'accumulation du mycélium va entrainer la
rmation d'une pefite crote joundtre, fricble, centrée par un cheveu : le
« favique ». Les cheveux décollés vont tomber, donnant une alopécie
détinifive. Les godets t ensuite fusionner, produisant des éléments de
plus gronde taille : ﬁs croltes foviques (figure 7.5, voir affas couleurs
page 135). Au départ 'infection, trés discréte, est la plupart du temps mécon-
nue. Elle ne devient cliniquement évidente qu'aprés des années d'évolution,
lorsque des plagues d'alopécie se sont formées. Dans le favus, confrairement
aux aulres teignes, il n'y a pas de guérison spontanée & la puberté, I'évolution
se poursuit tant qu'il existe des cheveux. L'alopécie est définitive,
La recherche d'une fluorescence en lumiére de Weod aide au diagnestic. En
eﬂe’r, dans le Fm'us., les cheveux malades sont flucrescents sur toute leur lon-
gueur (fluorescence vert foncé) ; le prélévement peut ainsi étre réalisé de fagon
plus efficace sous lumiére de Wood. A |'afteinte du cuir chevelu peuvent s'as-
socier des godets cutanés et des onyxis des mains.
La teigne favique est contagieuse.

4.1.4, Diagnostic différentiel des teignes du cuir chevelu

De nombreuses affections dermatologiques simulent une teigne, imposant le
prélévement mycologique :

- la pelade, mais avec absence d'anomalie du cuir chevelu, qui reste lisse, non
sqUaMeUXx ;

- la fausse teigne amiantacée. On y observe des squames blanc joundtre
englobant les cieveuu par poquels ;

~ les alopécies cicatricielles ;

- la psevdopelade (lupus érythémateux disséming, lichen plan, sarcoidose,
sclérodermie localisée, efc.) ;

= les infections bactériennes, ete.

4.2. Atteintes des plis ou intertrigos

| s'agit de I'infection ou niveau d'un pli r:rmruquéﬂ par un dermatophyte. On
distingue les interirigos des petits plis plantaires (pied d'athléte) et ceux des
grands plis (inguinaux-périnéaux, interfessiers, creux axillaires).
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lls sont dus le plus souvent & des especes anthropophiles, par ordre décrois-
sant : T. rubrum, T. mentagrophytes var. interdigifale et E. UM,

4.2.1. Intertrigo des petits plis
L'intertrigo interdigitoplantaire débute dans le dernier espace interorteil. Il s'agit
d'abord d'une m::?cémlinn de la peou favorisont la gnnnli:::ﬁun des spores, ;?'ls
d'une fissuration du fond du pli, cccompognée d'une hyperkératose. Lo peou
devient blanchétre, s'épaissit, formant @ la longue une épaisse lésion munc
nocré (figure 7.8, voir aflas couleurs page 134).
I'extension peut s foire & la plante du pied {ospect en « mocassin ») (igure 7.7,
voir atlas couleurs page 134), sur le dos du ﬂ:ied (figure 7.8, voir atlas couleurs
page 136) et aux ongles. 'ensemble des lésions dermatophytiques du pied
s'appelle le « pied d'athléte ».
Afrés des années d'évolution peut se former une véritable pachydermie de la
plante du pied.
Aux mains, lintertrigo dermatophytique est moins fréquent (T, rubrum surtout)
{ figure 7.9, voir atlas couleurs page 137). A ce niveau, I'intertrigo est habituel-
emeant sec, non ér}rﬂ'lémn'r&ux, PEU Prurigineux. I peut s"étendre et provogquer
un épaississement cutané de la paume EEE la main (pachydermie) lui donnant
une consistance cartonnée, Les ongles de la main, comme ceux du pied, seront
secondairement alfeints.

4.2.2. Intertrigo des grands plis

Le plus fréquent (onciennement « eczéma marginé de Hébra =) est localisé
ux p|is. inguinaux. Lo lésion, centrée par le pli, souvent bilatérale et volonters
prurigineuse, présente une bordure périphérique nette érythématovésiculeuse.
E. floccosum est souvent en cause (figure 7. 10, voir atlas couleurs gnagu 137).
Aux creux axillaires, la lésion est également centrée par le pli (higure 7.11,
voir atlas couleurs page 137). Latteinte bilatérale est plus rare qu'aux plis
INGUINauX.

4.2.3. Diagnostic différentiel des intertrigos dermatophytiques

Le diagnostic différentiel se pose aux pieds et aux mains avec les intertrigos
d'origine candidosique. Lo peau est alors macérée, humide, blanchétre et se
dér:nﬁ&, formant une fente au centre du |::-|i. Parfois dnu|uureu5&, elle est non
rurigineuse. Aux pieds, le premier espace interorteils est atteint de facon pré-
Emnlia"a; aux mains, il s'agit du troisigme espace. Lossociation avec un
onyxis candidosique est de régle.
Aux p|i5'. in!ardigitupk:nmires, inguinoux ou axillaires, I'érythrasma est égale-
ment une atfection fréquente. Il proveque des lésions non prurigineuses, non
douloureuses, centrées aussi sur ?e pli, formant un placard de couleur rosée &
bistre, de leinte hnmn-g-éna (sans particularité en bordure). Une fine desqua-
mation est fréquente. Cette affecton est provo:?quée par une corynébactérie,
Corynebacterium minutissimum. || existe une Huorescence rouge corail en
lumiére de Wood du fait de la sécrétion de porphyrines.
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4.3. Atteintes de la peau glabre ou épidermophyties circinées

Ce sont des lésions cutonées de la peau glul:tra, arrondies [« rove de sainte
Catherine »), dont la zone active [bourrelet inflammatoire) est en périphérie ;
le centre, en revanche, semble en voie de guérison fﬁﬁ.‘f‘ﬂi F12el 713, vair
atlas couleurs page 138]. Tous les de hytes (anthropophiles, zoophiles,
telluriques) peuvent &tre & l'origine d'épi Ermaph}rﬁﬁﬁnh peau glabre ;
M. canis, principal ogent, en provoque de trés nombreuses,

Les lésions peuvent se situer sur toutes les parties du corps. Sur les zones
découvertes, il s'ogit le plus souvent de I'implication d’une souche zoophile ou
tellurique, mais aussi anthropaphile (figure 7. 14, voir aflas couleurs page 138).
Elles peuvent étre isclées ou multiples, prurigineuses ou non. Lorsque plusieurs
ploques confluent, le contour de la lésion cﬁ'ﬁem p-oly:ych'qua, dessinant une
corte de gén-grup[-ia.

4.3.1. Diagnostic différentiel

De nombreuses affections cutonées peuvent ressembler a des épidermophyties
[eczéma nummulaire, eczématides, pityriasis rosé de Gibert), d'oll la néces-
sité de recourir au prélévement mycologique.

4.4, Atteintes des mains

Les dermatophytes provogquent une dermatose suboigué ou chronique de la
poume d'une main, le plus souvent due & Trichophyton rubrum.

I s"agit souvent d'un patients de sexe masculin, porfeur d'un « pied d'athléte »
depuis de nombreuses années. L'infection débute & bas bruit par la formation
de vésicules peu ou pos prurigineuses qui sechent rapidement, suivies par
d'autres entrainant & la Ig:? une desquomation et un épaississement de la
peau sur une base érythémateuse. Le pourtour des lésions est peu marqué, on
ne distingue pas de bourrelet périphérique comme dans les autres dermato-
phyties. Progressivement, toute la paume est atteinte, ainsi que les espaces
inferdigitaux, puis survient un onyxis des mains, Lla paume ainsi que la foce
palmaire des doigts prennent un aspect farineux, les plis palmaires et digitaux
sont accentués du fait de 'hyperkératose encore plus importante & ces endroits
(figure 7.15, voir atlas couleurs page 139). La peau épaissie prend alors une
circonstance carfonnée avec des crevasses souvent douloureuses, offrant une
porte d'entrée & une surinfection bactérienne. Ces lésions n'ent avcune fen-
dance ¢ la régression sponfanéde. Leur aspect peu évocateur de dermatophy-
tie entraine fréquemment des erreurs de diognostic (eczéma, « gale du ciment »),

4.5. Atteintes des ongles ou onyxis a dermatophytes

Il 5'ogit d'une pénétration de la kératine de 'ongle par un dermatophyte, Cette
infection est habituellement secondaire & un‘:;?ermn’rnphrﬁe cutonée, notam-
ment des plis.
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Les onyxis & durma'rurh}-'re; des pieds sont les plus fréquents. Ils sont dus & des
especes unthmr:oph'l es responsables d'interirige interdigitoplantaire. Le der-
matophyte le plus Frﬂumm&ni impliqué est T. rubrum, suivi por T. mentagro-
ﬁ'ly'fas var. inferdigifale. Plus rarement, on peut isoler E. floccosum.

s affeintes des mains sont le plus souvent dues a T rubrum, plus rarement &
T.m hytes var. inferdigitale. On peut également isoler des ongles des
mains les dermatophytes responsables des teignes anthropophiles [? viola-
ceum, T. soudanense...). Ces onychomycoses proviennent Ez plus souvent
d'une autoconfaminafion par un intertrige des pieds ou plus rarement d'une
teigne.
l’ir?‘acri-nn aux pieds ou aux mains débute le plus souvent por le bord libre de
I'ongle : les spores (ou arthrospores) pénétrent sous 'ongle et vont se déve-
lopper dans la couche ventrale, formant une lésion joundtre qui va s'élaler en
longeant un des sillons latéro-unguéaux vers la lunule (zone qui correspond @
la matrice de I'ongle). Progressivement, tout I'engle pourra &tre envahi.

On n'ohserve pas de périonyxis, contrairement aux infections & Candida ou
a Fusarium,

Les malpasitions des orteils favorisent I'infection des ongles des pieds @ partir
d’un intertrigo mycosique. L'immunodépression est également un facteur favo-
risant : la prolifération du dermatophyte est extrémement rapide, elle débute
por la lunule et aboutit & la destruction de I'ongle en quelques semaines.

On décrit plusieurs formes cliniques d'onyxis & dermatophytes.

4.5.1. Onychomycose sous-unguéale distale {ou latérodistale)

C'est le type le plus souvent observé (figure 7. 16, voir aflas couleurs page 139).
le dermatophyte prolifére dans le lit CEIJIlEEnI'IEI! & partir du bord distolatéral en
direction de lo matrice. Il p ve une tache joune & brune plus ou moins
foncée. Les modifications de couleur peuvent s'expliquer par ﬁ: surinfection
par des moisissures dont les spores sont pigmentées (par exemple : Aspergillus
versicolor), ou par la sécrétion d'un pigment mélanique par le de

(T. rubrum ou T. mentagrophytes var. interdigitale). Cette modification de cou-
leur s'accompogne d'un épaississement deE{’un le (hyperkératose). Le lit de
I'ongle devient d'abord friable, puis c'est le cas de loute Io tablette unguéale,
aboutissont & la destruction totale de Fongle.

4.5.2. Onychomycodystrophie totale

Elle co nd & une destruction totale des engles par le dermatophyte
(hgure 7.17, voir atlas couleurs page 139).

4.,5.3. Leuconychies

Il s'agit de taches blanches, de toille vanoble, correspondant & une atteinte de
la tablete unguédle superticielle (figure 7.18, voir aflas couleurs page 140).
Uotteinte peut se limiter & la couche dorsale (leuconychies superficielles). Dans
ce cas, le troitement est facile, il se fait par le limage des plagues ob la kéra-
tine est friable. L'ongle peut aussi &ire alteint dans toute son épaisseur (levco-
nychies profondes) ; dans ce cos, seul un troilement prolongé entrainera la
guérison.
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Elle survient sur un terrain familial particulier : consanguinité et déhcit sélechf
de l'immunité cellulaire. Le champignon traverse la membrane basale et enva-
hit les fissus profonds. T violaceum, T. rubrum, T. schoenleinii, T. verrucosum
et T tonsurans sont les espéces en cause.

La malodie débute souvent au cuir chevelu (T, violaceum, T. schoenleinii} ou
sur la peau (T rubrum). Les lésions cutonées s'étendent progressivement et se
transforment en nodules pouvant s'ulcérer (atteinte du derme et de I'hypo-
derme), puis les ongles sont contaminés, une généralisation se fait aux gan-
glions, au systéme nerveux. D'outres locolisations peuvent se voir - ﬂe,
aponévrase, thymus, os. Parfois les lésions restent superficielles mais s'éten-
dent progressivement sur tout le COTps.

Lle diognostic différentiel se pose avec les mycélomes & dermatophytes.
L'affection due au VIH peut provoquer des lasions similaires.

4,6.2. Mycétomes a dermatophytes
Les mycétomes a dermatophyles sont des afections trés rares dans lesquelles
le dermatophyte a aussi franchi la barrié-e cutanée mais ob il forme des

rains dons le derme.

lls sont dus essentiellement & T. rubrum, M. conis et M. audouinii,
lls surviennent chez des potients sous corticcthérapie prolongée qui présentent
une teigne du cuir chevelu ou une épidermophytie circinée.
Les lésions se présentent sous forme de nnd:lﬁs hypodermiques érythémateux,
douloureux, centrés par un cheveu cu un poil. Hs nt s'ulcérer.

I[.ia élﬂugnmﬁ: différentiel se pose avec la maladie dermatophytique @ son

Le diognostic repose sur le prélévement en surface et sur la biopsie cutanée

, qui monire dans le derme des filaments mycéliens agglomérés en

rains, entourés de matériel éosinophile [phénomene de Splendore-Hogpgpli),

‘une couche de cellules épithélicides et de cellules géantes. Le dermatophyte
responsable sera isolé en culture,

4.7. Atteintes de nature allergique appelées « dermatophytides »

les derma ides sont des réactions allergiques & distonce du foyer infec-
tieux initial. Elles sont produites par lo libération dans le sang de produits
ollergisants provenant du dermatophyte (T rubrum ou T mentagrophytes var.
interdigitale). C'est une entité confroversée.

Ce sont des lésions d'allure eczématiforme, de localisation variée [surtout au
niveau des mains), oppelées aussi « dyshidrose ». Le prélévement de ces
lésions reste stérile,

Lo guérison de ces dermatophytides sera obtenue lorsque I'on traitera le foyer
mycosique d'origine.

5. Démarche diagnostique au laboratoire

Elle repose sur le prélévement, qui doit &ire de bonne qualité {le préleveur doit
connaitre parfaitement la séméiclogie clinique des dermatophytes) (figure 7,19,
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Le prélévement doit &tre suffisamment abondant pour pouveir réaliser correc-

tement 'examen direct et lo culture.

l'examen direct des produits prélevés, incontournable, permet de rendre un
remier résultat quasi immédiatement,

‘identfication dv dermatophyte peut se foire d'emblée sur milieu de

Sobouraud ou nécessiter un repiquage sur rilieu d'identification.

DY autres technigues pourront aider au diognostic © la recherche d'uréase et la

recherche des organes pe rs, pour cifférencier par exemple les deux

principales espéces isolées au laboratoire : T rubrum de T. mentagrophytes.

L'inoculation au cobaye ou I'anatomopathalogie sont moins usitées. Les tech-

niques immunoclogiques et la biclogie moleculaire sont, pour linstant, peu

pratiquées,

5.1. Prélévement

C'est I'élape indispensable au diagnestic mycologique. Il est nécessaire de le
réaliser avant fout traitement spé:cilgque. Dans le cas contraire, une fenéire the-

rapeutique de 8 | pour la peau et 1 mois pour les ongles est exigée.
Pour lu:liaignus Jupguir chﬁlu, un mmﬂ '|um?;f2 de Waoc?[uhrmiulahl
doit &tre réalisé dans une pigce ol 'obscurite est tofale. Une Auorescence verte
ﬁlﬂ observée dans les teignes tondantes microsporiques et dans la teigne
LE.
Dn[::réléwa les cheveux suspects {lluorescents) et les squames du cuir che-
velu. Sur la peou glabre et les ongles, le prélévement se fera préférentiellement
rtout ob le champignon est « en activité », cest-a-dire @ la périphérie des
minns & la limite dI: ﬁ: peau saine ou de ['ongle sain,

5.2. Examen direct

Il est indispensable et doit étre réalisé rapidement afin d'apporter une réponse
rapide au clinicien prescripteur. On utilise valontiers des liquides éclaircissants
dllum-bckb;ﬂwenu' avec ou sans noir chlorazol) ou des Auorochromes (colco-
var, blankotor, uvibia).
Pour les teignes du cuir chevely, I'élude du parasitisme pilaire est trés pré-
dictive de I'espéce en cause [figure 7.20). Ce dernier donne en effet des
renseignements épidémiclogiques inkéressants. Par exenfﬁ; les teignes endo-
thrix sont toutes dues & des Trichophyton anthropophiles (figure 7.21, voir
atlas couleurs page 140). Le clinicien pourra proposer une éviction scolaire et
déclencher une enquéte familiale.
Les teignes endo-ectothrix sont de microsporique (figure 7.22, voir atlas
couleurs page 140) ou microide (higure 7.23, voir aflas couleurs page 141).
Enfin, le type favique {figure 7.24, voir aflas couleurs poge 141) signe la tei-
e & T. schoenleinii.
ns les autres prélévements &Isquumes et fragments d'ongles parasités), I'exa-
men direct objectivera des « filaments mycéﬁ&na arthrosporés » {figure 7.25,
voir atlas page 141).
Ces derniers confirment 'existence d'une mycose, vraisemblablement d'ori-
gine dermatophytique, fout en sachont que des « moisissures » d'intérét
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Type favsque -
Trichophyton schosnaind

Wood =

Type ardothrix

Trichophyian lensuwrans
Trichophyfon winacaum
Trichophylon soudanense

Wiood

Type endd-echothn :

Microsporique :
Migraspanam fanpesoni
Microspanam feruginetnm
Microsponam canis

Wood +

Microide

Trchophyion menfagrophyies
Trichophytan arnacel

Wiond -

Megaspore ;

Trichophyton ochraceum = Wiod
T. varmasnsum

Figure 7.20. Le parosifisme pilaire chez les dermatophytes (d'aprés Bodillet G., Dermatophyties el
dermatophytes ; othos cinique et biologique. 3* éd. Poris - Varia ; 1990).

médical — notamment dans 'engle — peuvent aussi &tre incriminées. La pré-
sence d'un examen direct p-nﬁilifgimpiiqua le début du traitement.

Dans tous les cas, il conviendra d'attendre le résultat des cultures pour confir-
mer le diagnostic d'espéce. Le traitement pourra &lre ajusté ensuite aprés
I'identification du champignon responsable.

5.3. Les cultures

Les produits pathologiques (fragments de cheveux, d'angles, de poils et squa-
mes cutanées) seront ensemencés sur les milieux usités en mycologie.

Le milieu d'isolement est celui de Sabouraud. Ce dernier est additionné d'un
antibictique (pour stopper la poussée des bactéries de la peau) et du cyclo-
heximide qui inhibe la pousse de moisissures ou divers contaminants issus du
revétement cutané. Devant des cultures stériles (sans organes de fructification),
un repiquage sur des milieux sélectifs peut étre pmmm En cas de suspicion
de T. verrucosum, agent de teignes ou de lésions inflammatoires, le milieu de
Brain-Heart incubé @ 32 °C peut étre proposé d'emblée.

En régle générale, les cultures (en tube ou en boite) sont incubédes & 25 °C
pendant un minimum de 4 semaines. Elles seront observées 2 & 3 fois par
semaine jusqu'a I'apparition d'une culture identifiable.
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le diagnostic mycologique repose sur des critéres culluraux macro- et micre-
scopiques (fableau ?’?3 . mais on ftiendra compte de 'examen direct {surtout
en cos de grusiﬁsme pilaire), ainsi que de la clinique et de I'épidémiclogie.
Pour plus de détails, voir les ouvrages de réhérence.

6. Thérapeutique des dermatophyties
6.1. Antifongiques utilisés actifs sur les dermatophytes

Un traitement local est toujours proposé,

6.1.1. Antifongiques a usage local

— Dérivés azolés :
» bifonazole (Amycor®, créme 1 %, solution 1 %, Amycor onychoset®,
pommade & l'urée 1 %) ;
» clotrimazole (Trimysten®, créme 1 %) ;
» éconazole [Pévaryl® lait dermique 1 %. créme dermique 1 %, poudre,
spray 1 %, écona anGHR‘mcrﬁm,goﬁm,ﬁnluﬁmﬂ 1%);
» isoconazole (Fazol®, créme, poudre et lotion & 2 %) ;
» kétoconazole [Ketoderm™ créme & 1 %) ;
» miconazole (Daktarin®, gel dermique, lotion, poudre & 2 %) ;
. nmocmzdel_ mil®, créme, pouclrla, 5nluli=.ian *&E; 1%);
. uxyu:rnzol& . Créme, pmdn, solution a ;
* sertoconazole (Monazol®, créme & 1 %) ;
» sulconazeole (Myk 1 %, créme, solution, soudre).
— tolnafiate : Sporiling® (créme et lotion & 1 %), Pedimycose® (créme, lotion &
1 %, poudre a 0,5 %) ;
— amorolfine : Locéryl® (solution filmogéne a 5 %) ;
— terbinafine : Lamisill® créme & 1 %) ;
- ciclnpimxnlumina : oster? [créme, solution, poudre solufion & 1 %) ;
— ciclopirox : M (solution filmogene a 8 %) ;
— acides aliphahiques : Mycodécyl @ (pommaode, poudre et solution & 10 %).

6.1.2. Antifongiques par voie générale
En pratique courante, frois molécules antifongiques antidermatophytiques sont
proposées :
— griséofulvine : Griséhuline® (cp & 250 et 500 mg) ;
~ terbinafine : Lomisill® (cp & 250 mg) ;
- kétoconazole : Nizoral® {cp & 200 mg).

6.2. Indications générales

6.2.1. Teignes du cuir chevelu

On utilise principalement en premigre infention chez I'enfant la griséofulvine
per os 4 roison ﬁlﬁ a 20 mg-kﬂ;"‘ p&ndunl' une durée de & a B semaines
associé a un traitement local (azolé Ile plus souvent]. Chez I'adulte, la griséo-
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fubvine peut &re remplacée par le kétoconazole (200 mg/j), & condifion de
s'assurer de |'intégrité des fonctions hépatiques ou la terbinafine (250 mg/j).
En cas de teignes inflammatoires ou kérions, une corficothérapie de quelques
jours est proposée par cerfins auteurs en association avec le fraitement anti-
L:vngique. Lo coupe des cheveux autour des lésions est souhaitable pour par-
faire le fraitement local.

Une enquéte épidémiclogique [recherche des sujets contacts dans 'entourage
immédiat] est aussi nécessaire, tout comme ['éviction scolaire pour les teignes
anthropophiles au moins jusqu'au contréle mycologique, 8 a 10 | aprés le
début du troitement.

6.2.2. Epidermophyties de la peau glabre et intertrigos

On préconise en premiére intention — sauf en cas de lésions irés étendues ou
multiples — un traitement par un fopique antifengique local. Le choix entre
créme, lotion et gel dépend de |'aspect plus ou moins suintant de la lésion.
l’upp“culiun du produit doit &re quotidienne, aprés la toilette ; la durée
dépend de l'importance des lésions et de ['espéce en cause. Le traitement, sur-
tout dans les plis, doit &tre poursuivi pendant au moins 3 semaines, méme
aprés la guérison clinique.

'ﬁ'&-itaq- ﬂﬂ}’lh a dEI‘Iﬂﬂ'ﬂﬂhmi
Deux situations sont & envisager.

6.2.3.1. Sans atteinte matricielle de I'ongle

Le traitement peut rester local. Les préparations galéniques antifengigues en
vernis {omorolfine, ciclopirox) sont les plus indiquées. Elles sont Iquées
une fois par semaine pour le premier et quotidiennement pour le second, et
ceci paruﬁnl une durée de 3 & & mois selon la lésion. L'avulsion chimique de
I'engle peut éire réalisée avec une association azolée (bifonazole) et urée, tout
comme |'éliminafion mécanique des zones unguéales réalisée par le pédicure.
En général, le traitement doit &tre poursuivi au-deld de la repousse de I'ongle
sain. Un traitement concomitant des espaces interdigitoplantaires (ou palmai-
res) est aussi nécessaire pour éviter toute réinfestation.

6.2.3.2. Avec atteinte matricielle de 'angle

Au traitement local de I'ongle précédemment cité, il est nécessaire d'associer
un troitement par voie générale. Le terbinafine est la molécule de choix chez
I'adulte, & raison de | ¢p par jour pendant 3 & & mois pour les onyxis des
pieds et de & semaines & 3 mois pour ceux des mains. En cas d'intolérance et
de conire-indication, le kétoconazole peut éire utilisé & condifion de s"assurer
de |‘in'l'égrl'lé des fonctions hépatiques.

6.2.4. Traitement des autres dermatophyties

Les interfrigos récidivants, les pnchydermi&s des paumes et des plantes, les fol-
liculites nécessitent des troitements par voie générale par griséofulvine, terbi-
nafine ou kéloconazole. Le choix dépendra de I'étendue lésions et de la
tolérance du produit ; parfois, la connaissance de I'espéce en cause sera utile
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Les levuroses superficielles observées en France métropdlitaine sont par ordre
de fréquence issante : les candidoses (30 %), les malassezioses, les tri-
chosporonoses. Les candidoses sont des affections pfow?vées par des levures
appartenant au genre Candida. Elles sont responsables d'afteintes superficiel-
les cutonéomugueuses et d'atteintes profondss ou disséminées. les malasse-
:!13:5 sont des affections duusp}mﬂ: des evures np%urrmhnanr u;d genre

ssezia, oppelé auparavant Pytirosporum, et en t principolement
des lésions superficielles. Les trichosporonoses sont uH&cﬁ-‘.Els dues & des
levures cﬁﬁaﬂmnt au genre Trichosporon et donnent rarement des lésions

8.

Sl.-FGIﬁI:i

1. Candidoses superficielles
1.1. Epidémiologie

De nombreuses espéces appartenant au genre Candida sont impliquées dans

les candidoses superficielles. La plus fréquente est C. albicans ; elle représente
us de 50 % des levures isolées chez 'homme, ol elle vit en commensal dans

es voies naturelles, et en particulier le tube digestif et les voies génitales.

D'autres espéces sont de plus en plus souvent rencontrées en pathologie

|1um|:||irl|a, parfois liées & une pression médicamenteuse par les azolés (fluce-

nazole) -

- C. %'gbruh, commensal des voies génito-urinaires et de l'intestin [environ

Tﬂcﬁ % des isolats) ; ™ s

~ C. tropicalis, commensa @ u et muUGQueuses ;

= C. parapsilosis, commensal duf:apauu ;

—- autres espéces d'origine alimentaires : C. xefyr (produits laitiers fermenteés),

C. krusei (jus de ru'lsirﬁ. C. famata, C. guilliermondii, efc. ;

- C. dubliniensis, nouvelle espéce longtemps confondue avec C. albicans.

Ces levures sont toutes des pathogénes rhunistes et profitent d'un dysfonc-

tionnement du systéme immunitoire ou d'oufres facteurs favorisants souvent

associés pour provoquer des lésions. Ces derniers peuvent 8fre intrinséques liés

& I'hdte ou extrinséques d'origine le plus souvent ialrogéne.

1.1.1. Facteurs intrinséques liés a I'héte

1.1.1.1. Physiclogiques
Les sujets qux exitrémes de la vie sont & haut risque de développer une candi-
dose buccale : nouveou-nés et sujets Ggés, en particulier ceux porfant une pro-
thase denigire. La candidose vaginale est fréquente chez la femme enceinte,
1.1.1.2. Locaux
La tronspiration, la macération, Ihumidité, diverses microlésions, certaines
professions (cueilleurs de fruits, pétissiers) fovorisent les condidoses cutanées.

1.1.1.3. Terrain ou maladie sous-jocente

Les patients atteints d’hémopathies ou de cancers développent fréquemment
une Endldma orale en roison d’une neutropénie, d'un tmmf antibiotique



Hidden page



Porasitoses ef mycoses courantes de lo peau et des phonéres

1.2.1.2. Candidose msqﬂ'lugm

:mﬂmdue F;:;pc;nt des patients ou stode sida (CD4 < 100/mm?) font une
idose ienne sym ique oL non et associée quasi syskémati-
quement & une mﬁidum nrdzbm

La dysphogie est le symptéme le E{us souven® invoqué. Brilures rétrosternales,

. anorexie, nausées le tableau.

'examen endoscopique monire un semis de colonies blanchétres, ponctifor-
mes, ou des pseudomembranes confluentes épaisses qui peuvent obstruer
I'cesophage. L'endoscopie doit étre préférés au Irunsiiclnarrﬁ, lequel, faute
de biopsies, ne permet pas le diagnostic différentiel avec d'autres agents tels
que Herpes simplex ou C irus potentiellement responsables de ces

lésions.

1.2.1.3. Candidose gmh‘uinluslinuh

Elle intéresse tout le tube digeshf, de |'estormac au cilon. La candidose inteshi-
nale est rare et se présente cliniquement comme une diarrhée aqueuse, par-
is ive, assortie de douleurs inconstantes et d'une légére sensibilité
abdominale a la palpation éveluant depuis au moins 3 mois. Lévolution pro-
longée de la diarrhée & Candida différe de celle des gastroentérites virales. Le
diognostic est souvent réalisé a 'autopsie chez les patients immunodéprimés
qui meurent & la suite d'une perforation, d'une septicémie ou d'une
gie massive. Une anite candidosique provoquant un prurit intense ef une sen-
sation de brilure anale peut 8tre associée.

1.2.1.4. Candidoses génitales

1.2.1.4.1. Candidose vulvovaginale
lo plupart des femmes (75 %) souffrent d'épisodes occasionnels ou spora-
diques de condidose vwivovaginale, déclenchés principalement par une anti-
bicthérapie ou une grossesse. Une faible proportion de femmes 5‘5]3;} ant une
inite récurrente (> 4 épisodes por ar ) qui semble, en d'un dio-
béte contrdlé ou un état d'immunodéaression, habitvellement idiopa-
thique. C'est lo deuxiéme couse de vaginite aprés les vaginites backériennes,
En raison de son coractére hormonodépendant, elle est rare avant la puberté
eix—is la ménopause. Elle est due dans plus de 80 % des cas & C. albicons
et dons 3 @ 15 % & C glabrata. Ce n'est généralement pas une maladie
oo fontioms de 1 candidose vvovaginal fiques. La leucor-
Les mani ions candi inale sont i s. La
rhée typique blanche « lait caillé » n'est retrouvée qugﬂz ELI': minorité de
patientes. Les auires manifestations sont faites de prurit intense de la vulve, de
douleur, d'irritation, de brilures, de dysurie, de dyspareunie. La muqueuse est
érythémateuse et cedématiée.
1.2.1.4.2. Balano-posthite & Candida
se manifeste par un prurit, une irritation et une douleur de la verge accom-
aadg:n. dP'l.: érythéme et d'exzoriations. Une minorité des par-
tenaires masculins des femmes présentant une condidose vulvovaginale
développeront une candidose génitale superficielle. En cas de récidive, un dic-
béte doit étre recherché.
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1.2.2. Candidoses cutanées et unguéales
1.2.2.1. Intertrigo & Condida

Il se présente comme un érythéme vif ﬂuri ineux associé a des papules ou des
pustules siégeant au fond d'un pli habituellement crevassé.

1.2.2.2. Intertrigo des grands plis

Il touche les p|i3 axillaires, inguinaux, sous-mammaires. Lo lésion s'étend de

rt et d'outre du pli avec un contour irrégulier et parfois une bordure en

de collerette plus ou moins squameuse. La candidase du sigge du nour-
risson se présente comme une dermite irritative favorisée par les couches.

1.2.2.3. Intertrigo des petits plis
Il s'agit de I'atteinte des plis interdigitopalmaires et plus rarement interdigito-
plclnl'uim, fovorisée chez les sujets dont les mains sont soumises de facon
répétée a 'humidite, & des substances sucrées ou & de multiples microtrau-
matismes.

1.2.2.4. Onyxis et périonyxis @ Candida

Les lésions siggent surfout au niveau des mains. La levure pénétre d'abord le
bourrelet péri*unguid ef provogue un périonyxis : tuméhachon érythémateuse,
douloureuse autour de la zone matricielle, d'ol une sérosité sourdre,
L'onyxis & Candida fait suite au périonyxis. Les lésions touchent au début la
partie proximale pour gagner ensuite les bords latéraux et distaux de 'ongle,
qui s'épaissit en devenant cassant et opaque. La fablette unguéale envahie
peut se colorer en joune verdatre, marron ou noir.

1.2.2.5. Candidose eutanéomuqueuse chronique
Ce syndrome clinique porticulier survient chez de jeunes enfants qui présen-
tent un déficit de I'immunité cellulaire. Les extrémités des membres, les zones
i-orificielles et le cuir chevelu sont touchés par des ploques verruqueuses et
merkémtusiques. La levure envahit le derme et la graisse sous-cutanée.

1.3. Diagnostic
Le diagnostic d’une mycose est basé d'une fagon générale sur :

- la mise en évidence directe en microscopie optique du champignon dans le
orélévement, d'oi lattention particulidre & o récolle du matériel pathologique ;
- l'identification de l'agent responsable ;

- les réachions immuﬁgiques provoquées chez I'hate,

1.3.1. Prélévement de la muqueuse oropharyngée

En cas de lésions mineures ou de condidose érythémateuse, il s'effectue &
I'aide d'un écouvillon skérile humidifié. 5'il s'agit de candidose domem-
braneuse, les psevdomembranes sont détachées @ lo curette et E;:J‘uduif de
raclage est prélevé ovec un écouvillon, Deux écouvillons au moins sont
indispensables, I'un pour l'examen direct, |'autre pour 'ensemencement. Les
aulres mugueuses sont prélevées de la méme facen,
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2.2. Clinique

2.2.1. Pityriasis versicolor

Lla |im;:lim élémeniaire est une macule arrondie de couleur Ei-:r{!. chamois sur
peau claire ou h}fpnd'lmmi sur peau noire et recouverte Nes squames
gue I'on peut détacher faci IF;?U curette sans faire saigner [:lqne du
copeau). les macules nombreuses ont une exfension cenfrifuge et finissent
par confluer. Elles siggent sur le cou, le thorax, parfois la racine des membres
ou le visage (figures 8.6 et 8.7, voir atlas couleurs poge 144]. Le prurit est
inconskant,

I existe des formes pigmentées brun clair, des formes érythémateuses & diffé-
rencier d'une i}']:ilTiﬁS ou d'un pityriasis rosé de Gibert, des formes achro-
miantes & différencier d'un vitiligo ou d'une sclérodermie.

2.2.2. Dermite séborrhéique

Elle est fréquente chez le patient infecté par le VIH. Les lésions sont érythéme-
tosquameuses et prurigineuses ; elles siégent au niveau du visage, des sour-
cils, des sillons nasogéniens et a la racine du cuir chevelu.

2.2.3. Pityriasis capitis
Appelé aussi « élat pellicvlaire » du cuir chevelu, il est fréquent chez I'adulte
avec deux formes cliniques : le pityriasis simple ou sec et le pityriasis gras ou
stéatoide. Il n"existe pas d'otteinte des cheveux.

2.2.4. Folliculite pityrosporique

Elle simule une acné et siége sur le dos et les épaules. Elle est fréquente chez
Fimmunodéprimé.

2.3. Diognostic mycologique

Avant le prélévement, e patient est examiné sous une lompe de Wood et, en
cas de pityriasis versicolor, les lésions apparaissent jaune verdaire, Elles sont
graftées avec une curette et les squames sont récoltées avec un fragment de
cellophane adhésive (scotch test cutané).

Dans la dermite séborrhéique, les squames sont récoliées dans une boite de Péiri,
A I'examen direct, on observe dans les squames des amas de levures rondes
a m'u1es, ré[ring&nhs, avec un double contour net donnant un aspect en
« gra\:pe de raisin », associées a de courts filoments.

Dans la folliculite & Malassezia, les levures forment une gaine autour des poils,
La culture n'est pas indispensable pour le diagnostic de ces lésions, car ['exa-
men direct est pathognomonigue.

2.4. Traitement

Le traitement recommandé actuellement dans les formes peu extensives de
pityriasis versicolor est 'application unique sur fout le corps - sans ometire le



Candideses et autres levuroses superficielles observées en France métropelitaine

cwir chevelu — de gel moussant de kétoconazole & 2 %. Il est recommandé de
répéter ce traitement une semaine plus tard. Dans les formes trés extensives,
des azolés actifs par voie systémique doivent &tre prescrits. Les autres formes
cliniques se traitent de la méme fagon.

3. Trichosporonoses
3.1. Epidémiologie

Les levures du genre Trichosporon sont largement répandues dans lo nature.
Sept espéces sont particuligrement inféodées a I'homme : T mucoides, T. aso-
hii, T. inkin, T asteroides, T cutaneum, T. ovoides et T. filamenta. Elles sont
commensales de lo peau et plus rarement du pharynx et du tube digestif. Le
ssoge de |'état commensal & I'étot pathogéne est 158 par une mauvaise
E;:giﬁne, Vhumidité, la chaleur, limmunodépression locale ou générale.

3.2. Clinique

T. ovoides est responsable de la piedra blanche des cheveux et de la barbe,
T. inkin de la piedra blanche “:Fljes. poils pubiens. Ces sces et dautres
(T cutaneum et T astéroides) peuvent éire responsables j"uﬂefnt&s superfi-
cielles de la : intertrigos, onyxis et clomycoses. La piedra se manifeste
par des nodules mous, blanchétres ou griséitres au niveau des poils (figure 8.8,
voir atfas couleurs poge 144).

3.3. Diagnostic

Pour alfirmer la pathogénicité de la levure, il fout exiger un examen direct
positif des produits issus des lésions cutonées, une culture pure, abondanie et

Lexamen direct des lésions de piedra blanche montre un amas de levures
autour d'un poil ou d'un cheveu. Pour les autres prnduils, il révéle des filo-
ments mycéliens fragmentés associés & des levures.

Lo culture permet l'isolement des levures. Le diognostic d'espéce est basé sur
des critéres morphologicues et biclogiques (assimilation des sucres).

3.4. Traitement

Une hygiene rigoureuse et I'opplication locale de topiques azolés permettent
habituellement la QuEérison de ces lésions 5upar‘Fir:ie||as.-

Pour en savoir plus
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Figure 1.2, Lésions de pruril
i el visicules
perlées du bord cubital de la main.

Figure 1.3. Lésions
de prurit des fesses.

Figure 1.4. Chancre
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Figure 1.5. Nodule post-scobieux.

Figure 1.6. Gole impéiginisée.

108 ' /

Figure 2.1. Lente fixée @ un poil ou un cheveu, Figure 2.2. Pou adulte fixé o un cheveu par la griffe
forsole de la premiére patte.
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Figere 2.3. Détail de I'opercule de bo lente du pou de 2.4. Morpion femell.
éte (observotion en microscopie inferférentielle). -

A
i

~

Figwre 2.5, Prisom da lonbs o v dos 2.6, Lisions de grafiage ef points de
thmu:duhmmhﬂwmh.mm :?;: sl s 109
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Figure 3.2. Lorvo migrons culonée
onkylostomienne du pied.

Figure 3.3. Folliculite
ankylostomienne des fesses.

Figure 3.4. Lorva currens ou
niveou abdominal.
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Figure 3.5. Lorva currens ou niveou
de lo cuisse.

Figure 3.6, Gnothostomose
tufonée,

Figure 4.1. (Eufs de Musca
domestica (Parasitologie médical,

Rennes).
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Figure 4.2. Larves el puporium
d'H. bovis. a. Lorve ou stode 1.

b. Lorve ou stade 2. ¢. Puparium
(Porasitologie médicole, Rennes).

Figure 4.3. Stigmate postérieur
de C rodhaini. Noter les fentes (f)

sinueuses, le bouten (b), le tout
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Figure 4.8. Stigmates postérieurs
de (. bezziano (stode 3) [Abed
Eid, CHU Alger et Institut Posteur,
Paris].

Figure 4.9. Ploie onfractueuse
humaine avec nombreux osticots de
C. hominiverax (Prodinoud, Insfitut
guyanais de dermatologie fropicale,
centre hospitalier de Cayenne).

Figure 4.10. Myioses furonculaides
o C. onthrapophoge. On peul noter
i gauche lo sorfie spontonde de lo
larve (CD-Rom Anofel 2,
Porositologie médicale, Rennes).
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Figure 4.14, Epines cwficulaires

inférieur @ la précédente)
[Parasitalogie médicale, Rennes].

Figure 4.15. Larve ou stade 2 de

D, hominis (Parasitologie médicale,
Rennes).

Figure 4.16. Larve ou stade 3 de

D. hominis (Porasitologie médicale,
Rennes).
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Figure 4.17. Lorves de D. hominis dont deux ou stode 2
(Pradinoud, Insfitul guyanais de dermatalogie tropicale,
cenire hospitaier de Coyenne).

Figure 4.18. Tableau d'information distribué
vers 1904 por le ministére de |'Agriculture
oux services vétérinaires dépariementoux
(Parasitologie médicale, Rennes).

Figure 4.19. Lorves d'H. bovis
ou stode 1 dons le conal rachidien d'un
veaw {Porositologie midicale, Rennes).
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Figure 4.23. Sclérites buccaux
d'une larve ou stade 2 d'(E ovis

(Paresitologie médicale, Rennes).

Figure 4.24. Otomyiose (CD-Rom Anofel 2,
Richord-Lenoble, CHU Tours).

Figure 4.25. Lorves ou stode 3 de M. domestico
(Parasitologie médicale, Rennes).
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Figure 4.26. Lorve ou stode 3
d'E. tenax. Noter les tubercules
ventroux en forme de pseudopattes

(Porositologie médicale, Rennes).

Figure 4.27. Extraction & o pince
de lorves de (. hominivorax

d’vne vlcération culonée humaine
(Prodinaud, Institut guyonais

de dermatologie tropicale, cenre
hespitalier de Cayenne).
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Figure 4.47. Extrémité posérieure
montront les sfigmates de
D. hominis (Porositologia médicale,

Figure 4.54. Filaments
respiratoires de lo parfie postérieure
de Fannia sp. (Porasitologie
médicole, Rennes).

Figure 5.1. T penetrans femelle
o jeun. Noter I'ongulation frontale
irés marquée (1) [Porositologie
médicole, Rennes].
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Figure 5.2. Onglet de porc vu par
lo foce interne et montront de
nombreuses puces chiques. Le point
médian correspond o b 1ete. Les
fliches en indiquent quelques-unes
(Parasitologie médicale, Rennes)

Figure 5.3. Extrémité capholique
d'une Tungo venant d'élre exiroite,
On voit netiement les yeux (1) ef
les pigces buccoles (2) [Porositologie
médicale, Rennes].

Figure 5.4, Foce postérieure d'une
Tunga gargée. On peut noter enire
autres des plogues sensorielles (1)

et be contour de lo partie offleurant
Vépiderme serti par de nombreux

excrétats (2) [Parositologie
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Figure 5.5. Puce extroite voe

I'Il du pale céphalique « boule d gui »
(Perasitlogie médicals, Remnes)

L

Figure 5.6. Agrondissement
de lo phato précédente
(Parasitologie médicale, Rennes).

Figure 5.7. Tungose sous-unguéale
(Parositologie médicale, Rennes).
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Figure 5.11. Hyperinfestotion
mssociée & une pyodermite chez un
éthylique chronique (Prodinoud,
Imstitut guyonais de dermatologie
tropicale, cemtre hospitolier

de Coyenne).

Figure 5.12. Puce chique dilocérée
montront un euf entouré de
trachéoles (Parasitologie médicole,
Rennes),

Figure 5.13, (oupe poromédiane
d'une puce chigue en voie de
gorgement. La capsule céphalique
est au fond de la lésion et morquée
par une fléche. Coloration HES
(CD-Rom Anofel 2, Pr Rovisse).
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Figure 6.1. Formes omastigates
de Leishmania dons un manocyte
du sang périphérique,
May-Grinwald-Giemsa (- 1 000)
(cliché : Le Fichoux).

Figure 5.14. Coupe ou niveou
céphalique ou ontérieur d'vne Tunga
enkystée. Noter la secion des piéces
buccabes (1), des polpes (2) et de
divers segments des potes (3). Lo
cuticule porasitaire (4) est colorée
en bleu. Coloration de trichrome
(Parasitologie médicale, Rennes).

Figure 5.15. Coupe plus
postérievre moniront des ovocyles
en voie de formation (1) et ko
wulicube dont le plissement st i un
ortéfact (2). Coloration de trichrome

(Paresitologie médicale, Rennes).
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Figure 6.4, n chien leishmanien de la région de
Nice, réservoir de L. infantum (cliché : Marty).

Figure 6.5. Leishmanioss cutanée localisée
@ L infontum (sud de lo Fronce)
(cliché : del Giudice).

Figure 6.6. Leishmoniose cutonée o
L. tropica (Maroc) (diché : Locour).
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@ L major (Tunisie) (cliché : del
Giudice).

Figure 6.8, Leishmoniose cutanée
due & L major {Algérie) |cliché :
del Giudice).

Figure 6.9. Leishmanios culanée
locolisée @ L. infontum (sud de lo
Frante) (diché : del Giudice).
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Figure 6.10, Leishmaniose cutanée
locolisée & L infantum (sud de la
France) (cliché : del Giudice).

chez un sujet infecté por le VIH
(cliché : Marty).

Figure 6.12. Nombreuses formes
omasfigotes de L infonfum dans
une biopsie cutanée, Moy-Grinwold-
Giemsa (> 1 000) (cliché : Le
Fichoux).
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Figure 7.1. Teigne tondante o
gronde ploque due & M. longeroni

Figure 7.2. Teigne fondonte @
petites plogues due o T soudomense.

Figure 7.3. Teigne inflammatoire
(keérion du cuir chevelu) o
[ verrucosum.
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Figure 7.4, Sycosis de lo borbe

chez un dleveur dil 6 T verrucosum.

Figure 7.5. Teigne fovique
dlendue.
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Figure 7.6, Interirigo des pieds
dii o I mentogrophyfes vor.
interdigitafe.

Figure 7.7, Lision de lo plante
du pied « en mocassin » due &
T rubrum.
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Figure 7.18. Onyuis de lortel
gauthe (levconychie superficielle)
di & Trichophyton rubrum.

Figure 7.21. Porasitisme pilaire
de type endothrix ( 400).

Figure 7.22, Porositisme pilaire
scio-endothrix de type
microsparique ( 400).
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Figure 7.23, Porosifisme piloire
echo-endothrix de type
microide (< 400).

Figure 7.25. Filaments mycéliens
arthrosporés dans
les squames (> 1 000).

14]




Hidden page



Hidden page



Hidden page



Copyrighted material



Parasitoses et mycoses courantes  Coordinateurs

3 DomiNIGUE CHARASSE
de la peau et des phaneres Gl

Collection dirigée par
JEaN-CLAUDE NICOLAS

Les parositoses et les mycoses de la peau et des
phanéres occupent une place priviléegiée en cer-
matologie. Elles représentent I'exemple de situa-
tion type oU la collaboration étroite entre clini-
cien et biologiste est indispensable.

La gale comme les autres ectoparasitoses |pedi-
culose, phtiriose), loin de régresser, sont en
extension. Les leishmanioses cutanées sont
omniprésentes dans le bassin méditerranéen.
Par leur originalité clinigue et épidémiclogigue,
les myiases externes et le syndrome de lerva
migrans cutané méritent d'étre reconnus.

Il en est de méme pour la mycologie cutanée
|dermatophyties, candidoses cutanéo-muqueu-
ses, pityriasis versicolor...) dont la fréquence et
la diversité des champignons incriminés, impli-
quant une thérapeutique adaptée, nécessitent
un diognostic biologique rapide et précis. Les auteurs

Tnur.‘ ceux qui sont cun_r:ernés par le dlugncu_sf!r: JEAN-CLAUDE BEAUCOURNLY
pratique de ces porasitoses et mycoses (clini- |

ciens, biologistes) trouveront certainement dans Euc Caumes

cet ouvrage de référence les informations cont DOMINIQUE CHABASSE

ils ont besoin. NELLY CONTET-AUDONNEALL
ANNICK DaTRY

BriGITTE DeGEILH
JEaN-PIERRE GANGNEUX
Lupovic pe GENTILE
PascaL DEL GIUDICE
Craupe GUIGUEN
PIERRE MARTY

AMELIE MENARD

MarC THELLIER
LAURENCE VERNEUIL

T




