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Les parasitoses cosmopolites sont souvent mal connues
et peuvent poser de multiples pro bl è m e s , d i ag n o s t i q u e s

d ’ ab o rd, t h é rapeutiques ensuite. Le diagnostic dire c t
(optique) souff re de nombreuses insuffi s a n c e s , et s’av è re par-
fois impossibl e ; le diagnostic immu n o l ogique manque pour
c e rtaines parasitoses dige s t ives. Par ailleurs , l ’ i n t e rp r é t at i o n
des résultats des séro l ogies peut être source de confusion. Pe u
de molécules, p a r fois réservées à l’usage hospitalier, sont dis-
p o n i bles pour le traitement. Les schémas thérapeutiques cou-
rants, tels qu’ils sont présentés dans le RCP (résumé des
c a ra c t é ristiques du produit dans le dictionnaire Vidal) doive n t
ê t re parfois corrigés à la lumière d’acquisitions récentes dans
le domaine de l’épidémiologie, de la physiopathologie, du
diagnostic ou de la pharmacologie.

ANGUILLULOSE 

Les anguillules (Strongyloides stercoralis) sont des
n é m atodes d’env i ron 2 mm de long qui creusent des ga l e ri e s
dans la paroi duodéno-jéjunale. La contamination est trans-

c u t a n é e,par passage de larves infestantes lors de contact ave c
la boue ou le sol humide (1). L’anguillulose ou strongyloï-
dose est une helminthiase prédominant dans les pays tropi-
caux humides, mais que l’on re n c o n t re en Europe de l’Ouest
dans des zones à cl i m at o l ogie favo rabl e : E s p agne (deltas de
l ’ E b re et du Guadalquiv i r ) , Italie (plaine du Pô), Po rt u gal et
France (2). 

La part i c u l a rité de cette parasitose est d’être pére n n e,
du fait de l’existence d’un cy cle d’auto-infe s t ation. La stro n-
gyloïdose doit être évoquée en premier lors de l’ex p l o rat i o n
de toute hyperéosinophilie ch ro n i q u e, s u rtout lorsqu’elle s’ac-
compagne de manifestations allergiques (éruptions prurigi-
neuses) ou digestives (diarrhée intermittente). Aucune cor-
ticothérapie ou traitement immunosuppresseur ne doit être
institué chez un patient éosinophilique avant que le diag n o s t i c
d’anguillulose n’ait été écarté, du fait du risque d’emballe-
ment du cycle d’auto-infestation conduisant à une forme
maligne, le syndrome d’hyperinfection strongyloïdienne.

Le diagnostic de l’anguillulose par coprologie clas-
sique donne de mauvais résultats (3). Toute suspicion doit
faire prescrire un examen de selles avec technique de
Baermann, environ 10 fois plus sensible. En cas de copro-
négativité, l’immunodiagnostic par ELISA est indispen-
sable (4).

Le traitement de la stro n gyloïdose a été révo l u t i o n n é
par l’arrivée de l’ivermectine (Stromectol®) qui a une effi-
cacité d’env i ron 85-90 % (5). Chez l’adulte, la posologie est
de 12 mg (4 comprimés = 1 boîte) en une seule prise p.o, le
matin, à jeun. Le patient doit rester à jeun pendant 2 h après
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la pri s e. L’ e fficacité s’évalue env i ron 2 à 3 mois après ce tra i-
tement. L’éosinophilie doit alors s’être normalisée : la consta-
tation d’un chiffre supérieur à la normale (� 500 cel -
lules/mm3) doit faire effectuer un nouveau traitement. La
cinétique de décroissance des titres séro l ogiques obtenus par
ELISA est beaucoup plus lente, et le test peut mettre plus
d’un an à se négativer (6).

L’albendazole (Eskazole®, Zentel®) a une efficacité
médiocre (38 %) à la posologie recommandée dans le RCP,
soit 400 mg/j pendant 3 jours (5). Le thiab e n d a zo l e
(Mintézol®), moyennement efficace et générateur d’effets
s e c o n d a i res marq u é s , ne doit plus être utilisé. Cette molécule
n’est d’ailleurs plus disponible en France.

ANISAKIASE

Les Anisakidés sont de grands nématodes (de 10 à 15
cm de long) parasites à l’état adulte du tube digestif des mam-
mifères marins. Les œufs émis sont d’abord ingérés par des
i nve rtébrés (creve t t e s , c a l m a rs , s e i ches) où se développent les
l a rves stade II. Ces crustacés et mollusques sont la proie des
poissons pélagiques chez lesquels les larves des Anisakidés
muent, atteignent le stade III, puis IV, et se logent dans
l’épaisseur de la paroi du tube digestif. Si le poisson pêché
n’est pas immédiatement transformé (navires-usines) ou
c o n ge l é , ou tout au moins soigneusement réfrigéré (Dire c t ive
92/48/ CEE), ces larves stade III vont gagner les mu s cles des
poissons où elles restent vivantes jusqu’à la consommation.
Selon l’espèce de poisson, les lieux et les types de pêch e, 4 0
à 100 % des prises livrées à la consommation sont para s i t é e s
(7-8). Si le poisson est consommé cru ou peu cuit, des larve s
vivantes, faisant environ 8 à 15 mm de long, peuvent s’im-
planter dans le tube digestif. 

L’anisakiase gastro-duodénale se traduit par de vio-
lentes épiga s t ra l gi e s , associées éventuellement à une dilat a-
tion stomacale et à des manifestations allergiques aiguës
(asthme, urticaire), les larves contenant de puissants aller-
gènes. La fi x ation au niveau de l’iléon, s i l e n c i e u s e,peut évo-
luer vers la formation d’un granulome entraînant un iléus.
L’apparition de techniques immunodiagnostiques sensibles
a permis d’identifier une troisième forme, purement aller-
gi q u e. Les manife s t ations observées (éruptions pru ri gi n e u s e s ,
hyperéosinophilie..) ne témoignent ici que d’une sensibili-
s ation aux protéines para s i t a i re s , que les larves soient mort e s
ou viva n t e s , fixées ou non (9). En Espag n e, cette fo rme par-
t i c u l i è re d’allergie alimentaire est part i c u l i è rement répandue,
concernant 38 % des patients atopiques (10).

Le diagnostic de l’anisakiase peut être para s i t o l ogi q u e
( i d e n t i fi c ation de larves ex t raites au cours d’une endoscopie),
anatomo-pathologique (examen d’une pièce opératoire) ou
immunologique (ELISA détectant les IgE et les IgG4 spé-
cifiques).

Le traitement médicamenteux des formes avec para-
sitisme digestif n’est pas codifi é , mais l’albendazole p.o à la
posologie de 10 mg/kg/j pendant 5 à 7 jours, en deux prises
au cours des rep a s , a donné de bons résultats (11-12). La sen-
sibilisation aux allergènes larvaires impose a priori l’abs-

tention de la consommation des poissons de mer sauvages,
c rustacés et céphalopodes. Le poisson d’élevage, n o t a m m e n t
le saumon, est autorisé, comme le poisson « eau douce ».

DISTOMATOSE À FASCIOLA HEPATICA

O ri gi n a i re de l’Ancien Monde, où elle est présente de
l’Europe Occidentale jusqu’en Asie du Sud-Est, la disto-
matose à F. hepatica a pu s’implanter aux Amériques. L’arc
andin (Equat e u r, P é ro u , B o l ivie) compte actuellement
p a rmi les zones de très haute endémicité (13). En Fra n c e, l ’ i n-
fection humaine par la grande douve du foie est deve nue ra re
du fait notamment de la quasi-disparition des petits ch ep t e l s
bovins familiaux et de l’éducation du public. Son diagnos-
tic est en principe aisément évoqué devant la symptomato-
logie clinico-biologique (altération de l’état général, fièvre,
hépatalgie, hyperéosinophilie franche, hépatite biologique)
qui va orienter la demande de séro l ogie spécifi q u e. La copro-
l ogie ne se positive qu’à la fin de la phase d’inva s i o n , au bout
de 3 mois d’évolution. Si la notion de consommation de cre s-
son sauvage est retrouvée, il faut penser à explorer tous les
autres convives. 

La seule molécule aisément accessible et effi c a c e, t a n t
sur les formes juvéniles que sur les vers adultes, est le tri-
clabendazole (Egaten®) qui s’administre p.o. à la posologie
de 10 mg/kg/j pendant 1 à 2 jours. Le médicament est réserv é
à l’usage hospitalier. L’ e ffi c a c i t é , qui est d’env i ron 80-95 %
(14) s’apprécie sur l’évolution cl i n i q u e, les cinétiques de l’éo-
sinophilie et de la sérologie et la négativation éventuelle de
la copro l ogi e. Les titres par ELISA ne baissent que très len-
tement, et on peut observer par cette méthode des positivi-
tés isolées chez des patients ayant des antécédents parfois
lointains de distomatose traitée. L’inquiétude vient de l’ap-
p a rition chez les bovins infectés de souches résistantes : d a n s
la mesure où l’Homme s’infecte toujours à partir de para s i t e s
du bétail, cette résistance pourrait émerger en pathologie
humaine (15).

Il faut rappeler que la distomatose à petite douve
(Dicrocoelium dendriticum) ne se rencontre pratiquement
jamais chez l’Homme, alors que la découverte d’œufs de ce
parasite est relativement fréquente lors d’examen de selles.
Il s’agit alors d’œufs en transit, provenant de petites douves
absorbées par exemple avec des abats (foie de chevreau), et
qui n’ont aucune valeur pathologique. Il suffit de mettre le
patient pendant 3 jours à un régime sans viande ni charcu-
terie, de prescrire une purgation saline (15 à 20 g de sulfate
de magnésie) et de recontrôler la coprologie le lendemain.

GIARDIASE

Parasitose contagieuse due à Giardia duodenalis, la
giardiase pose plus de problèmes diagnostiques que théra-
peutiques. Souvent asymptomat i q u e, elle peut entraîner ch e z
l’adulte épiga s t ra l gi e s , b a l l o n n e m e n t s , fl atulences et épisodes
de diarrhée. La coprologie parasitaire, même avec des tech-
niques d’enri chissement spécifique (concentration de
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Thébaut) manque env i ron 1 gi a rdiase sur 3 ou 4. Il n’y a pas
d’immunodiagnostic. 

Le traitement doit concerner simultanément toute la
cellule fa m i l i a l e,quel que soit l’âge du sujet atteint. La molé-
cule à utiliser est le métronidazole (Flagyl®) à la posologie
de 1 à 1,5 g/j p.o. chez l’adulte, 15 à 30 mg/kg/j chez l’en-
fant, pendant 5 à 7 jours. L’absorption d’alcool est à éviter.
Un contrôle coprologique sera effectué 2 semaines après la
fin du traitement. 

Il existe des souches de G i a rd i a résistantes au métro-
n i d a zo l e. Si la copro l ogie de contrôle reste positive après un
traitement bien conduit, il est inutile de parcourir la gamme
des nitro-imidazolés (Fasigyne®, Flagentyl®, Tiberal®) car
cette résistance est croisée (16). L’ e fficacité de l’albendazo l e
est sujette à discussion, et celle du nitazoxanide encore en
évaluation (17). La seule solution est alors la mépacrine,
d é rivé de l’acide picri q u e, ap p a rue en 1930 et largement uti-
lisée comme anti-malarique par les troupes américaines lors
de la guerre du Pacifique (Atabrine®). La mépacrine a été

ensuite commercialisée sous le nom de Quinacri n e®. Son uti-
lisation est soumise à ATU (autorisation temporaire d’utili-
s ation). La posologie est de 200 mg/j pendant 5 jours , et l’ef-
ficacité supéri e u re à 90 % (18) : la mépacrine est
c e rtainement un des médicaments les plus actifs sur les pro-
tozoaires intestinaux 

ECHINOCOCCOSE KYSTIQUE (HYDATIDOSE)

L’ hy d at i d o s e, h e l m i n t h o zoonose dans laquelle
l’Homme est parasité par la larve du petit taenia
E chinococcus gra nu l o s u s, représente un important pro bl è m e
de santé publique à l’échelon mondial (19). La prévalence de
l’affection humaine, dans les zones d’élevage moutonnier
varie de 4 % (Patagonie argentine et chilienne, Uruguay) à
plus de 40 % (Asie Centrale, Est africain, Maghreb,). En
France, la majorité des cas d’hydatidose est importée, mais
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Tableau I - Traitement des parasitoses cosmopolites.

Parasitose Signes d'appel Diagnostic Médicaments utilisables Schéma thérapeutique (adulte)

Anguillulose Souvent asymptomatique Coprologie avec Ivermectine 12 mg (1 boîte) en une seule prise
D i a rr h é e, é ruptions pru ri gi n e u s e s , technique (Stromectol ®) le matin à jeun.
hyperéosinophilie de Baermann Rester à jeun
chronique Immunodiagnostic pendant 2 h après la prise

Anisakiase Douleurs épigastriques Identification de parasite Albendazole 10 mg/kg/j pendant 7 jours
brutales, occlusion Anatomo-pathologie (Eskazole ®, Zentel ®) Arrêt consommation 
« Allergie au poisson» Immunodiagnostic poisson de mer

Distomatose Fièvre, AEG, hépatalgie, Immunodiagnostic Triclabendazole Usage hospitalier
à Fasciola hepatica hyperéosinophilie, hépatite à la phase d'invasion (Egaten ®) 10 mg/kg/j pendant 1 à 2 jours

biologique

Giardiase Souvent asymptomatique Coprologie 1) Métronidazole 1) Traiter simultanément toute la 
Diarrhée, ballonnements, (Flagyl ®) famille
flatulences 2) Si résistance, mépacrine 1 à 1,5 g/j pendant 7 jours

2) ATU pour mépacrine

Hydatidose Souvent asymptomatique Imagerie médicale, Chirurgie, PAIR
Diagnostic d'une formation immunodiagnostic
kystique

Oxyurose Douleurs digestives vagues, Examen macroscopique Fluoromébendazole Traiter simultanément toute 
de la FID et microscopique des selles suspension la fa m i l l e; corri ger éventuellement 
Prurit anal vespéral Scotch-test (Fluvermal ®) l'alimentation
Hyperéosinophilie 300 mg le matin à jeun 2 j de suite ;

à renouveler après 15 jours

Tæniasis Souvent asymptomatique Identification de parasite Praziquantel 15 mg/kg en une prise unique
à Taenia saginata Epigastralgies, manifestations Coprologie parasitaire (Biltricide ®)

allergiques à la phase d'invasion
Hyperéosinophilie
Emission spontanée d'anneaux

Toxocarose Souvent asymptomatique Immunodiagnostic Prophylaxie des Ivermectine 
Asthénie, manifestations recontaminations inefficace
allergiques 1) Diéthylcarbamazine 1) 3 – 4 mg/kg/j pendant
Hyperéosinophilie (Notézine ®) 21 jours (usage hospitalier)

2) Albendazole 2) 10 mg/kg/j pendant 15 jours
(Eskazole ®, Zentel ®)

Toxocarose oculaire Troubles de la vision dans l'œil Examen ophtalmologique Corticothérapie puis Ivermectine inefficace
at t e i n t I m mu n o d i agnostic sur d i é t hy l c a r b a m a z i n e

humeur aqueuse et sérum
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de ra res contaminations autochtones surviennent dans
toutes les régions d’élevage ovin. La seule région française
où existe une petite endémie est la région PACA, avec des
foyers en Haute-Provence et en Corse (20-21).

L’ hy d atidose est le plus souvent hépatique et asymp-
t o m at i q u e,d é c o u ve rte lors d’un examen ra d i o l ogique de ro u-
tine. L’imagerie médicale (échographie puis tomodensito-
m é t rie) est le meilleur moyen diagnostique du ky s t e
hy d atique (KH). La séro l ogi e, s y s t é m atiquement demandée
d evant une image évo c at ri c e, s o u ff re de nombreux faux néga-
tifs. Un KH jeune de type CE1 ou CE2 selon la classifica-
tion OMS (22) n’est décelé que dans 75 à 90 % des cas par
les méthodes classiques. Le western-blot, technique la plus
récente, donne encore de 5 à 10 % de faux négatifs (19).

C l a s s i q u e m e n t , le traitement de l’hy d atidose est ch i-
rurgical, éventuellement encadré par l’administration d’al-
bendazole. Les kystes inopérables car multiples, ou mal
s i t u é s , ou diagnostiqués chez un patient présentant des contre
i n d i c ations majeure s , ont toujours posé un pro blème diffi c i l e
à résoudre. Les différents schémas de traitement médica-
menteux, comme par exemple l’albendazole en cures suc-
c e s s ives de 3 semaines à 10 mg/kg /j, ont une efficacité modé-
rée, de l’ordre de 70 % dans le meilleur des cas (23). Dans
les localisations multiples, le problème vient de ce que
chaque kyste constitue une entité anatomo-pathologique
propre et va réagir différemment au traitement.

Une avancée décisive a eu lieu à la fin des années 80,
avec l’introduction en radiologie interventionnelle du drai-
n age percutané ou PAIR (ponction-aspirat i o n - i n j e c t i o n - r é a s-
p i ration) (24). Validée sur une grande échelle par les Italiens
puis les Argentins, cette méthode consiste à ponctionner le
kyste sous scanner, à le vider et à stériliser son contenu ave c
une solution scolicide. Les résultats sont ex c e l l e n t s , très supé-
ri e u rs à ceux de la ch i ru rgie (25). Les contre indications sont
la présence de kystes très cl o i s o n n é s , dégénérés ou fi s s u r é s .

OXYUROSE

Les ox y u res (E n t e robius ve rm i c u l a ri s) sont des néma-
todes parasites du coecum et du côlon qui déterminent une
a ffection cosmopolite, bénigne et tenace. L’ ox y u rose est par-
ticulièrement fréquente chez les jeunes enfants du fait de sa
contagiosité élevée. Souvent asymptomatique chez l’ado-
lescent et l’adulte jeune, elle se traduit chez l’enfant par des
troubles du comportement (irritabilité, bruxisme), du som-
meil, des douleurs digestives plus ou moins intenses et un
prurit anal vespéral. Le diagnostic est souvent fait par les
p a re n t s , qui découvrent dans les selles des ox y u res fe m e l l e s ,
petits ve rs bl a n ch â t re s , m o b i l e s , d ’ e nv i ron 8 mm de long sur
1 mm de large. Au laboratoire, la technique de choix est le
«scotch-test», à la cellophane adhésive, plus sensible que
l’examen parasitologique des selles.

Le traitement doit impérat ivement concerner tous les
membres de la cellule familiale. Le fluoromébendazole
( F l u ve rm a l®) p.o. est le médicament de ch o i x , car non ab s o r b é
par le tube digestif. Il est préférable d’utiliser la forme sus-
pension, à la posologie de 1/2 flacon 2 jours de suite chez

l ’ e n fant de plus de 10 ans et l’adulte, c u re à re n o u veler ap r è s
un délai de 15 jours (1/4 de flacon /j chez l’enfant de moins
de 10 ans). La prise journ a l i è re unique doit se fa i re le mat i n ,
à jeun : on crée ainsi un véri t able bolus intra-intestinal d’an-
t h e l m i n t h i q u e, seul moyen d’être efficace sur les agg l u t i n at s
de vers qui peuvent atteindre la taille d’une cerise.

L’interrogatoire du patient ou de ses parents doit
re ch e rcher un déséquilibre alimentaire, car une alimentat i o n
pauvre en fibres et riche en sucres lents favorise indubita-
blement l’oxyurose. Des récidives multiples cèdent ainsi à
une correction de la diététique. 

PROTOZOOSES DIGESTIVES 

Les protozoaires commensaux (Endolimax nanus,
E n t a m o eba coli, E. hart m a n i , E. poleck i , B l a s t o cystis sp.) ne
sont justiciables d’aucun traitement. Ils témoignent seulement
d’un dy s m i c robisme intestinal, et sont la conséquence et non
la cause du problème digestif qui a motivé l’examen.

TÆNIASIS À TAENIA SAGINATA

Ce tænia dont l’hôte intermédiaire est le bœuf est le
seul «ver solitaire» communément rencontré en Euro p e. La
c o n t a m i n ation se fait par la consommation de viande de bœuf
crue ou peu cuite contenant les larves ou cysticerques. La
phase d’invasion et de mat u ration du ver est en principe silen-
cieuse, mais des manifestations à type de douleurs épigas-
triques violentes, d’éruptions prurigineuses ou d’oedèmes
f u ga c e s , le tout s’accompagnant d’une hyperéosinophilie san-
guine franche, peuvent être observées. A la phase d’état, les
anneaux mûrs peuvent fo rcer le sphincter anal, le patient les
retrouvant alors dans son linge ou dans son lit. Vivants, ce
sont des éléments jaunâtres, aplatis, faisant environ 1 à 1,5
cm de long sur 8 à 10 mm de large, parcourus par des ondes
p é ristaltiques. Outre l’examen micro s c o p i q u e, le diag n o s t i c
se fait par re ch e rche d’embryo p h o res (œufs) dans les selles,
mais il faut savoir que le tæniasis est une des helminthiases
les plus difficiles à diagnostiquer, la parasitose restant sou-
vent muette malgré des coprologies répétées. Il existe un
immunodiagnostic, sans intérêt.

Jusqu’à l’automne 2005, le seul médicament dispo-
n i ble en pharmacie de ville était le niclosamide (Tre d e m i n e®)
p.o. Plus tænifuge que tænicide, cette molécule agit en para-
lysant le ver dont le scolex se décro che de la paroi duodénale,
et qui est ensuite éliminé par le flux intestinal. Ceci ex p l i q u a i t
les cas de « résistance » à la Tredemine® chez les patients
ayant un transit ralenti : le scolex pouvait se fi xer un peu plus
loin dans l’iléon, et bourgeonner à nouveau une chaîne d’an-
neaux. Il fallait donc, en dépit des assertions du RCP, don-
ner une purgation saline pour évacuer rapidement le para s i t e.
M oyennement efficace et souvent mal tolérée, la Tre d e m i n e®

doit se voir substituer le praziquantel (Biltricide®), tænicide
re m a rq u ablement efficace à la posologie unique de 15 mg/kg
p.o. (26-27). Le même schéma est également indiqué pour
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les autres tænias (T. solium, H y m e n o l epis nana) et les bothri o-
céphales.

Le T æ n i a s i s de la femme enceinte, f r é q u e n t , pose un
problème thérapeutique, Tredemine® et Biltricide® étant ici
contr’indiqués. La seule solution réside dans l’absorption à
jeun de 30 à 100 g de graines de courge, ou à défaut de poti-
ro n , f ra î ches et hachées. Cette famille de plantes contient des
c u c u r b i t a c i n e s , substances tri t e rpénoïdes dotées de mu l t i p l e s
activités, notamment anti-tumorales (28).

TOXOCAROSE

La tox o c a ro s e, due à l’infection de l’Homme par des
larves de Toxocara canis ou T. cati. Ascaridés parasites à
l ’ é t at adulte du tube digestif des chiens ou des ch at s , est pro-
b ablement la parasitose ve rmineuse la plus fréquente dans les
pays industrialisés. Le principal problème rencontré avec
cette helminthiase n’est pas d’ord re thérapeutique mais dia-
gnostique. Cette zoonose parasitaire est le plus souvent
a s y m p t o m at i q u e, d é b o u chant sur une guérison spontanée. Les
a n t i c o rps témoignant de cet événement persistent par
contre longtemps, et la durée moyenne d’une positivité par
ELISA est de 2,8 ans, et de plus de 5 ans par le W B, plus sen-
s i bl e. La séro p r é valence de la tox o c a rose est donc élev é e, d e
2 à 5 % en zone urbaine et jusqu’à 37 % en zone rurale, et
ce, dans toute l’Europe Occidentale.

Les techniques immunodiagnostiques ne permettant
pas de différencier infection active et anticorps résiduels, et
la symptomat o l ogie clinique de la tox o c a rose n’étant pas spé-
c i fi q u e, il n’est donc pas recommandé de pre s c ri re d’embl é e
son sérodiagnostic devant un sujet présentant un problème
diagnostique quelconque. Concernant les patients hyperéo-
s i n o p h i l i q u e s , et donc suspects de présenter une helminthiase,
une positivité du séro d i agnostic de la tox o c a rose ne sera pri s e
en considération qu’une fois écartées les autres causes d’hy-
peréosinophilie réactionnelle (29). 

La base du traitement est d’abord la mise en place
d’une prophylaxie soigneuse des recontaminations, à partir
des données recueillies par l’interrogat o i re épidémiologi q u e.
Les animaux de compagnie, chiens et chats, devront être
d é p a rasités 2 à 3 fois par an, même s’ils n’ont pas de contact
direct avec leur propriétaire. La toxocarose est en effet une
zoonose telluri q u e, et la contamination provient le plus sou-
vent de l’ab s o rption d’œufs embryonnés via des mains sales,
ou des crudités ayant poussé dans une terre contaminée : l e s
jardins familiaux visités par les chats errants sont, actuelle-
ment et dans notre région, la première source de transmis-
sion de cette parasitose.

Peu de molécules sont utilisables, et seulement une
( Z e n t e l®) est disponible en pharmacie de ville. L’ a l b e n d a zo l e
à la posologie de 10 à 15 mg /kg /j pendant 15 jours est bien
toléré, mais a un taux d’échec d’environ 25 %. La diéthyl-
carbamazine ou Notézine® (DEC) est beaucoup plus effi c a c e
(taux d’échec d’environ 7%), mais son maniement est déli-
c at , s u rtout chez les sujets atopiques où les réactions de ly s e
parasitaire peuvent être difficiles à contrôler. Elle est réser-
vée à l’usage hospitalier.

L’ivermectine (Stromectol®) n’a fait la preuve d’au-
cune efficacité fra n che dans cette indication et ne doit pas être
utilisée, surtout pour traiter les atteintes oculaires. Le
Fluvermal®, non absorbé, n’a aucun intérêt (30).
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