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RESUME ¢+ La gnathostomose est une helminthozoonose endémique en Asie, p rincipalement en Asie du Sud-Est, et en Amérique
Latine, et rapportée de plus en plus fréquemment chez des voyageurs au retour de ces régions. Les manifestations cliniques
va ri ables de la maladie sont dues a des migrations erratiques de larves de nématodes du genre Gnathostoma,ingérées avec des
aliments mal cuits (poissons, grenouilles, poulets, serpents), et en impasse parasitaire chez I’homme. Nous présentons ici les
aspects parasitologiques, épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de la gnathostomose.

MOTS-CLES ¢ La gnathostomose - Zoonose - Helminthiase.

GNATHOSTOMIASIS

ABSTRACT ¢ Gnathostomiasis is an helminthic zoonotic disease endemic in Asia, mainly in Southeastern Asia, and Latin
America, that has been increasingly reported in travelers returning from these areas. It is due to the consumption of raw or
insufficiently cooked meat (chiken, snakes), frogs or fish, contaminated with larvae of the gender Gmthostoma.
G nathostomiasis includes a gre at variety of clinical manife s t ations caused by cutaneous and/or visceral larva migrans syndrome.

We present here parasitological, epidemiological, clinical and therapeutic aspect of the disease.

KEY WORDS ¢ Gnathostomiasis - Zoonosis - Helminthiasis.

La gnathostomose (syn. gnathostomiase) est une hel-
minthozoonose caractérisée par des migrations erraiques
de larves de nématodes du genre Gnathostoma, ingérées avec
des aliments et en impasse parasitairechez I’homme. La gna-
thostomose est endémique en Asie du Sud-Est (Thailande,
Vietnam, Philippines, Malaisie, Myanmar, Sri Lanka,
Cambodge, Laos et Indonésie notamment), ainsi qu’au Japon,
en Chine, au Bangladesh, en Inde, et dans certains pays
d’Amérique Centrale (Mexique), et d’Amérique du Sud
(Equateur) (1). Alors qu’elle a été décrite depuis plus d’un
siecle en Asie du Sud-Est la gnathostomose a été présentée
ces dernieres années comme une maladie émergente du fait
d’une augmentation du nombre de cas rapportés chez des
voyageurs au retour de zones endémiques, essentiellement
d’Asie du Sud-Est et du Mexique (2-5). La gnathostomose
a également été rapportée chez des voyageurs au retour de
régions ou la maladie n’était pas connue comme 1’ Afrique
(Zambie) (6).

Les nématodes du genre Gnathostoma font partie de
la famille des Gnathostomatidae dans I’ordre Spirurida. Les
infections humaines sont essentiellement dues a Gnathostoma
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spinigerum et moins fréquemment G. hispidum. Des infec-
tions a G. nipponicum et G. doloresi ont également été rap-
portées. Le cycle biologique est comparable entre les diffé-
rentes especes de gnathostomes et fait appel a 2 hotes
intérimaireset un hote définitif (Fi g. 1) (1, 3). Les adultes (2
a3 cm) vivent sous fo rme de pseudo-tumeurs dans I’estomac
de félidés et canidés sauvages et domestiques (G. spinige -
rum), ou de porcs sauvages et domestiques (G. hispidum), qui
sont les hotes définitifs. Des photographies en microscopie
électronique de 1’adulte sont disponibles sur internet
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Figure 1 - Cycle biologique de G. spinigerum et G. hispidum.
Adapté d’aprés (3).
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Figure 2 - Troisieme stade larvaire de G. spinigerum : A) larve; B)
téte. (reproduit avec la permission de Pichart Uparanukraw,
Department of Parasitology, Faculty of Medicine, Chiang Mai
University, Thailand).

(http://www.dpd.cdc.gov/dpdx/HTML/gnathostomiasis.htm).
Les ceufs sont éliminés avec les féces, avant de s’embryon-
ner dans le milieu ex t é rieur et d’écl oredans ’eau en 10 a 12
jours. Les larves sont alors ingérées par un premier hote inter-
médiairg un crustacé d’eau douce du genre Cyclops chez qui
le 2¢ stade larvaire se développe. Le cyclops parasité est lui
méme ingéré ensuite par un deuxieéme type d’hotes inter-
médiaires : poissons, serpents, grenouilles, petits mammi-
feres, poulet. Le troisieme stade larvaire 1.3 se développe dans
la chair de ces animaux ot il s’enkyste. La taille des larves
L3 varie de 2.5-12.5 mm sur 0.4-1.2 mm (Fig. 2). Ingérées
par un hote définitif, les larves L3 pénétrent la muqueuse gas-
trique, migrent vers le foie, puis les tissus conjonctifs et les
muscles. Apres 4 semaines, elle retoument vers la muqueuse
gastrique, ou elles deviennent des adultes matures en
6-8 mois, puis se reproduisent entre 8-12 mois et pondent.
Cependant les larves L3 peuvent également étre ingérées par
des animaux ou elles ne peuvent pas devenir adultes (hotes
paraténiques : oiseaux, serpents,...) mais restent une source
d’infection pour d’autres prédateurs qui ingere raient ces ani-
maux. En revanche, I’homme est une impasse parasitaire. I1

Figure 3 - Gnathostomose cutanée a G. hispidum chez un patient
au retour du Viét-Nam (8).
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Figure 4 - Gnathostomose cutanée chez une patiente péruvienne

au retour du Mexique (Patiente des Docteurs E. Gotuzzo et D.

Freedman, Tropical Medicine Institute, Universidad Peruana

Cayetano Heredia, Lima. Examinée par P.P. lors du « Gorgas Expert
Course in Clinical Tropical Medicine », http://info.dom.uahedu/gor -
gas/expert.html).

se contamine essentiellement en ingérant la chair crue ou mal
cuite d’hdtes intermédiaires, parasités par des larves L3,
notamment le poisson mariné («ceviche » trés apprécié au
Mexique et au Pérou), le poisson cru («lap» en Asie du Sud-
Est), les grenouilles, les poulets ou les serpents mal cuits (1,
3, 7). La contamination humaine par de 1’eau contenant des
cyclops ou par la manipulation d’aliments contaminés est
é galement discutée. Chez I’homme, les larves ne retournent
pas vers I’estomac mais migrent de facon erratique et aléa-
toire dans I’organisme pendant plusieurs années.

CLINIQUE

Les migrations erratiques chez I’homme des larves L3
sont a I’ori gine d’un syndrome de Larva migrans cutanée et
viscérale, responsable des manifestations cliniques de la gna-
thostomose humaine. Les premiers signes peuvent témoigner
de la phase invasive, de la traversée gastrique de la larve et
de son arrivée au foie : épigastralgies, nausées, douleurs de
I’hypochondre droit, fievre. Ces symptdmes peuvent durer
24 248 h.

Les migrations cutanées surviennent en général entre
3 et 5 semaines apres la contamination. Elles se manifestent
soit sous fo rme d’cedemes discretement inflammatoires (pan-
niculites a éosinophiles, cellulite), soit sous forme d’un cor-
don sous-cutané mobile serpigineux (larva migrans cutanée)
(Fig. 3, 4) (1-5, 8). Souvent prurigineuses, ces manifestations
cutanées durent 7 a 21 jours. Dans les deux cas, 1’évolution
clinique est spontanément favorable mais les I€sions cutanées
réapparassent a intervalles plus ou moins réguliers. La fievie
est inconstante.

Les migrations viscérales sont a I’origine de mani-
festations neurologiques, ophtalmologiques, ORL, pleuro-
pulmonaires, urinaireset digestives. Les manifestations pul-
monaires peuvent comprendre une dyspnée, une toux, des
douleurs thoraciques, une hémoptysie, et une pleurésie a éosi-
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nophiles (9). Sur le plan urologique, une hémospermie (9),
une hématuri e, une crise de colique néphrétique peuvent révé-
ler 1a maladie. L’ atteinte digestive peut mimer des tableaux
chirurgicaux comme une appendicite, une occlusion intesti-
nale ou une cholécystite, ou former des pseudotumeurs
inflammatoire. Les atteintes oculaires (baisse de 1’acuité
visuelle douleur, photophobie) et neuro 1 ogiques font la gra-
vité de la maladie (10). Les radiculomyélites sont les mani-
festations les plus fréquentes avec des douleurs intenses des
extrémités, paraplégie, tétraplégie, déficit sensoriel et réten-
tion aigué€ d’urine. On décrit également des encéphalomyé-
lites, des encéphalites et des méningites a éosinophiles (10).
Des manifestions neurologiques focalisées et «migma-
trices » sont assez typiques. L atteinte neurologique était com-
pliquée, avant I’ utilisation des antipaasitaires, d’une 1étalité
atteignant 25 % et de séquelles a long terme dans 30% des
cas.

DIAGNOSTIC DE LABORATOIRE

L’hyperéosinophilie est fréquente mais inconstante.
Elle peut étre élevée.Les parametres biologiques standard s
sont en général dans les limites de la normale.

Le diagnostic spécifique de gnathostomose est rare-
ment possible. L’examen parasitologque de selles est néga-
tif. La biopsie cutanée (et autres prélevements histologiques)
peut permettre un diagnostic parasitologique d’espece par
I’ analyse morphologique du segment céphalique et du canal
intestinal de la larve. Il s’agit 1a de plus d’un traitement rad i-
cal en tuant la larve (Fig. 5) (5, 8, 11). Cependant, la biop-
sie ne peut pas étre effectuée a I’aveugle dans les formes cuta-
nées oedémateuses, et méme dans les fo rmes serpigineuses,
la réaction inflammatoireest responsable d’un trajet en géné-
ral plus important
que la taille de la
larve qui ne dépasse
pas le centimetre.
Enfin, le traitement
antiparasitaire peut
favoriser la migra-
tion cutanée de la
larve.

Les tech-
niques sérologiques
se sont perfection-
nées ces dernieres
années mais elles ne
sont disponibles que
dans quelques labo-
ratoires spécialisés.
La sérologie est par
exemple effectuée au
Department of Hel-
minthology, Faculty
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Figure 6 - Sérologie gnathostomose par Western blot (IgG humaines
révélées) effectuée chez un patient au retour du Vietnam (9), mon -
trant 4 bandes spécifiques dont la bande spécifique de 24-kDa
considérée comme quasi pathognomonique d’infection a
Gnathostoma spp. Colonne 1: contréle négatif. Colonne 2: controle
positif (sérum du Japon); Colonne 3: sérum précoce. Colonne 4:
sérum tardif (J30).

Thailand (Dr P. Dekumyoy and Colleagues) et au Swiss
Tropical Institute, Socinstrasse 57, Case Postale, CH-4002,
Basel, Switzerland (Dr G. Bordmann) (Fig. 6) (9).

Le diagnostic sera dans tous les cas basé sur un
ensemble d’arguments, épidémiologiques (séjour en zone
endémique, exposition alimentaire), cliniques, biologiques
(hyperéosinophilie), sérologiques, histologiques (panniculite
a éosinophiles) et le cas échéant, parasitologiques.

TRAITEMENT

Comme nous I’avons dit plus haut, I’ex traction de la
larve ou sa mort lors d’une biopsie cutanée sont aléatoires.
Deux options thérapeutiques sont actuellement proposées, en
dehors de leurs contre-indications propres. L’albendazole
(Zentel, Escazde) per os : 400 a 800 mg par jour, au moment
d’un repas, chez I’adulte pendant 3 semaines semble avoir une
efficacité autour de 95%. Chez I’enfant, la posologie n’est pas
dairement établie : 15 mg/kg/j PO en 2 prises semble ap pro-
priée sans dépasser 800 mg/jour. L’ive rmectine (Stromectol,
200 pg/kg/j) a été évaluée, en dose unique, a jeun, avec un suc-
ces de 95% (13). 11 a été recommandé par certains auteurs de
renouveler la dose (14). I’ albendazde comme I’ivermectine
favoriserait, dans 5% des cas, la migration cutanée de la larve
et son extraction (12, 15, 16). La corticothérapie a été proposée
dans les fo rmes neurologiques.

La prévention repose sur la cuisson des aliments et le
respect des regles d’hygiene alimentaire en voyage. La
congélation des aliments a - 20°C pendant 3 a 5 jours tue les
larves m
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La santé en Afrique Afrique
contemporaine

Anciens et nouveaux défis

sous la direction de Marc-Eric Gruénais et Roland Pourtier
La Documentation Frangaise, numéro spécial (195) 2000, 282 pp.

e

e livre, paru il y a 5 ans, garde toute son actualité et la synthese sanitaire qu’il présente sur La santé

I’ Afrique nous parait digne d’étre signalée a nouveau. en A
Marc-Eric Gruénais (anthropologue, Marseille) et Roland Po uttier (géographe, Paris) nous livient, : fri que
grice aux contri butions de spécialistes relevant de disciplines multiples en Afrique, un tour d’ho- Anciens
ri zon complet des défis que suscitent les pro blemes sanitaires sur le continent : avec pour ambi- at noLnaed L
tion (réussie) d’illustrer la complexité et la dive sité de ces enjeux a 1’aube du troisieéme millénaire.
Grace a un rega rd kaleidoscopique embrassant tout autant les analyses continentales que des visions _——r

plus locales, le liv re nous fait pénétrer dans des réalités quotidiennes sans se départir de son souci
de montrer que les effets du développement ne se répercutent pas aussi mécaniquement que désiré
sur la santé des populations.

«Tout est simple, rien n’est simple », pourmait on presque poser en caricaturedes actions a mener
pour que «la santé pour tous » ne soit pas qu’un slogan élaboré en bonne conscience occidentale.
En trois parties « milieux et santé, situations nouvelles et, organiser la santé », le document que
publie La Documentation Francaise assure I’essentiel de sa mission : ouvrir des espérances a par-
tir d’expériences abouties.

Le lecteur ne sera pas étonné de trouver dans ce document trois articles complet sur le sida, pathologie nouvelle qui en émergeant a fait
reculer les maigres acquis de la santé et du développement sur le continent.

A T’aube du XXI¢siecle, 1’ A frique subsaharienne reste confrontée a d’anciens fléaux (paludisme, maladie du sommeil, malnutition, etc.),
parfois exacerbés par les déplacements, 1’urbanisation et les conflits d’aujourd’hui. Dans certains domaines, 1’état de santé de sa popu-
lation a pu s’améliorer, tandis que « transitions » démographique et épidémiologique sont déja fortement amorcées. Mais I’émergence de
nouvelles pathologies — au premier rang desquelles le sida — fait aussi reculer toute perspective d’éradication des maladies.

Paysage d’une trés grande complexité, la situation sanitaire du continent requiert, pour se modifier, de nouveaux modes de pensée et sur-
tout de réels engagements politiques.

Un livre qui permet de faire le point et de mieux comprendre comment vont se jouer les politiques de santé en Afrique au début de ce
nouveau millénaire. A mettre dans les bibliotheques B

http://www.ladocfrancaise.gouv.fr

Jean-Marie Milleliri
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