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RESUME ¢ Les parasitoses cosmopolites, souvent mal connues et difficiles a diagnostiquer, peuvent en outre poser
des problemes de traitement, en raison notamment du faible nombre de molécules disponibles. Le travail présenté
constitue une revue et une mise a jour des traitements de 1'anguillulose, de I'anisakiase, de la distomatose a Fasciola
hepatica, de la giardiase, de 1'échinococcose kystique, de 1'oxyurose, du teenisis a Taenia saginata et de la toxoca-
rose.

MOTS-CLES ¢ Parasitoses cosmopolites — Traitement.
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TREATMENT OF COSMOPOLITAN PARASITIC DISEASES

ABSTRACT ¢ Cosmopolitan parasitic diseases are often unrecognized and misdiagnosed. Treatment can be diffi-
cult due mainly to a lack of the therapeutic drugs. The purpose of this review is to update knowledge about the
therapy of anisakiasis, cystic echinococcosis, fascioliasis, giardiasis, pinworm / tapeworm infections, strongyloi-

diasis, and toxocariasis.
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Les parasitoses cosmopolites sont souvent mal connues
et peuvent poser de multiples probleémes, diagnostiques
d’abord, thémpeutiques ensuite. Le diagnostic direct
(optique) souff rede nombreuses insuffisances, et s’avere par-
fois impossible ; le diagnostic immunologque manque pour
certaines parasitoses digestives. Par ailleurs , I’interprétation
des résultats des sérologies peut étre source de confusion. Peu
de molécules, parfais réservées a I’'usage hospitalier, sont dis-
ponibles pour le traitement. Les schémas thérapeutiques cou-
rants, tels qu’ils sont présentés dans le RCP (résumé des
caractéristiques du produit dans le dictionnaire Vidal) doivent
étre parfois corrigés a la lumiere d’acquisitions récentes dans
le domaine de I’épidémiologie, de la physiopathologie, du
diagnostic ou de la pharmacologie.

ANGUILLULOSE

Les anguillules (Strongyloides stercoralis) sont des
nématodes d’environ 2 mm de long qui creusent des galeries
dans la paroi duodéno-jéjunale. La contamination est trans-
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cutanée, par passage de larves infestantes lors de contact avec
la boue ou le sol humide (1). L’anguillulose ou strongyloi-
dose est une helminthiase prédominant dans les pays tropi-
caux humides, mais que I’on rencontreen Europe de I’Ouest
dans des zones a cdlimatologe favorable : E sp agne (deltas de
I’Ebre et du Guadalquivir), Italie (plaine du P6), Portu gal et
France (2).

La particularité de cette parasitose est d’étre pérenne,
du fait de ’existence d’un cy cle d’auto-infestation. La stron-
gyloidose doit étre évoquée en premier lors de I’exploraion
de toute hyperéosinophilie chronique, surtout lorsqu’elle s’ac-
compagne de manifestations allergiques (éruptions prurigi-
neuses) ou digestives (diarrhée intermittente). Aucune cor-
ticothérapie ou traitement immunosuppresseur ne doit étre
institué chez un patient éosinophilique avant que le diagnostic
d’anguillulose n’ait été écarté, du fait du risque d’emballe-
ment du cycle d’auto-infestation conduisant a une forme
maligne, le syndrome d’hyperinfection strongyloidienne.

Le diagnostic de I’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, I’'immunodiagnostic par ELISA est indispen-
sable (4).

Le traitement de la strongyloidose a été révolutionné
par I’arrivée de I’ivermectine (Stromectol®) qui a une effi-
cacité d’envirm 85-90 % (5). Chez I’adulte, la posologie est
de 12 mg (4 comprimés = 1 boite) en une seule prise p.o, le
matin, a jeun. Le patient doit rester a jeun pendant 2 h apres
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la prise. Lefficacité s’évalue environ 2 & 3 mois apres ce trai-
tement. L’ éosinophilie doit alors s’€tre normalisée : 1a consta-
tation d’un chiffre supérieur a la normale ( 500 cel -
lules/mm?) doit faire effectuer un nouveau traitement. La
cinétique de décroissance des titres sérologiques obtenus par
ELISA est beaucoup plus lente, et le test peut mettre plus
d’un an a se négativer (6).

L’albendazole (Eskazole®, Zentel®) a une efficacité
médiocre (38 %) a la posologie recommandée dans le RCP,
soit 400 mg/j pendant 3 jours (5). Le thiabendazole
(Mintézol®), moyennement efficace et générateur d’effets
secondaires marqués, ne doit plus étre utilisé. Cette molécule
n’est d’ailleurs plus disponible en France.

ANISAKIASE

Les Anisakidés sont de grands nématodes (de 10 a 15
cm de long) parasites & I’état adulte du tube digestif des mam-
miferes marins. Les ceufs émis sont d’abord ingérés par des
invertébrés (crevettes, calmars, seiches) ol se développent les
larves 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
I’épaisseur de la paroi du tube digestif. Si le poisson péché
n’est pas immédiatement transformé (navires-usines) ou
congelé, ou tout au moins soigneusement réfrigéré (Directive
92/48/ CEE), ces larves stade III vont gagner les nuscles des
poissons ou elles restent vivantes jusqu’a la consommation.
Selon I’espece de poisson, les lieux et les types de péche, 40
a 100 % des prises livrées a la consommation sont paasitées
(7-8). Si le poisson est consommé cru ou peu cuit, des larves
vivantes, faisant environ 8 a 15 mm de long, peuvent s’im-
planter dans le tube digestif.

L’ anisakiase gastro-duodénale se traduit par de vio-
lentes épigastralgies, associées éventuellement a une dilat a-
tion stomacale et a des manifestations allergiques aigués
(asthme, urticaire), les larves contenant de puissants aller-
genes. La fixation au niveau de I’iléon, silencieuse, peut évo-
luer vers la formation d’un granulome entrainant un iléus.
L apparition de techniques immunodiagnostiques sensibles
a permis d’identifier une troisieme forme, purement aller-
gique. Les manifestations observées (éruptions prurigineuses,
hyperéosinophilie..) ne témoignent ici que d’une sensibili-
sation aux protéines paasitaires, que les larves soient mortes
ou vivantes, fixées ou non (9). En Espagne, cette fo rme par-
ticuliered’allergie alimentaire est particulierammt répandue,
concernant 38 % des patients atopiques (10).

Le diagnostic de I’anisakiase peut €tre parasitologique
(identification de larves extraites au cours d’une endoscopie),
anatomo-pathologique (examen d’une piece opératoire) ou
immunologique (ELISA détectant les IgE et les IgG4 spé-
cifiques).

Le traitement médicamenteux des formes avec para-
sitisme digestif n’est pas codifié, mais I’albendazole p.o a la
posologie de 10 mg/kg/j pendant 5 a 7 jours, en deux prises
au cours des repas, a donné de bons résultats (11-12). La sen-
sibilisation aux allergenes larvaires impose a priori 1’abs-
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tention de la consommation des poissons de mer sauvages,
crustacés et céphalopodes. Le poisson d’élevage, notamment
le saumon, est autorisé, comme le poisson «eau douce ».

DISTOMATOSE A FASCIOLA HEPATICA

Originaire de I’ Ancien Monde, ou elle est présente de
I’Europe Occidentale jusqu’en Asie du Sud-Est, la disto-
matose a F. hepatica a pu s’implanter aux Amériques. L’arc
andin (Equateur, Pémou, Bolivie) compte actuellement
parmi les zones de trés haute endémicité (13). En France, I'in-
fection humaine par la grande douve du foie est devenue rare
du fait notamment de la quasi-disparition des petits cheptels
bovins familiaux et de 1’éducation du public. Son diagnos-
tic est en principe aisément évoqué devant la symptomato-
logie clinico-biologique (altération de I’état général, fievre,
hépatalgie, hyperéosinophilie franche, hépatite biologique)
qui va orienter la demande de sérologie spécifique.La copro-
logie ne se positive qu’a la fin de la phase d’invasion, au bout
de 3 mois d’évolution. Si la notion de consommation de cres-
son sauvage est retrouvée, il faut penser a explorer tous les
autres convives.

La seule molécule aisément accessible et efficace, tant
sur les formes juvéniles que sur les vers adultes, est le tri-
clabendazole (Egaten®) qui s’administre p.o. a la posologie
de 10 mg/kg/j pendant 1 a 2 jours. Le médicament est réservé
al’usage hospitalier. L’efficacité, qui estd’environ 80-95 %
(14) s’apprécie sur I’évolution dinique, les cinétiques de I’éo-
sinophilie et de la sérologie et la négativation éventuelle de
la coprologi e. Les titres par ELISA ne baissent que tres 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 1’ap-
parition chez les bovins infectés de souches résistantes : dans
la mesure o 'Homme s’infecte toujours a partir de parasites
du bétail, cette résistance pourrait émerger en pathologie
humaine (15).

Il faut rappeler que la distomatose a petite douve
(Dicrocoelium dendriticum) ne se rencontre pratiquement
jamais chez I’Homme, alors que la découverte d’ceufs de ce
parasite est relativement fréquente lors d’examen de selles.
Il s’agit alors d’ceufs 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 a un régime sans viande ni charcu-
terie, de prescrire une purgation saline (15 a 20 g de sulfate
de magnésie) et de recontrdler la coprologie le lendemain.

GIARDIASE

Parasitose contagieuse due a Giardia duodenalis, la
giardiase pose plus de problemes diagnostiques que théra-
peutiques. Souvent asymptomatique, elle peut entrainer chez
I’adulte épigastralgies, ballonnements, fl atulences et épisodes
de diarrhée. La coprologie parasitaire, méme avec des tech-
niques d’enrichissement spécifique (concentration de
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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 boite) en une seule prise
Diarrhée, € ruptions prurigineuses, technique (Stromectol ®) le matin a jeun.
hyperéosinophilie de Baermann Rester a jeun
chronique Immunodiagnostic pendant 2 h apres la prise

Anisakiase Douleurs épigastriques Identification de parasite Albendazole 10 mg/kg/j pendant 7 jours

brutales, occlusion Anatomo-pathologie (Eskazole ®, Zentel ®) Arrét consommation
«Allergie au poisson» Immunodiagnostic poisson de mer

Distomatose Fievre, AEG, hépatalgie, Immunodiagnostic Triclabendazole Usage hospitalier

a Fasciola hepatica  hyperéosinophilie, hépatite a la phase d'invasion (Egaten ®) 10 mg/kg/j pendant 1 a 2 jours

Giardiase

Hydatidose

Oxyurose

Teaniasis
a Taenia saginata

Toxocarose

Toxocarose oculaire

biologique
Souvent asymptomatique

Diarrhée, ballonnements,
flatulences

Souvent asymptomatique
Diagnostic d'une formation
kystique

Douleurs digestives vagues,
de la FID

Prurit anal vespéral
Hyperéosinophilie

Souvent asymptomatique
Epigastralgies, manifestations
allergiques a la phase d'invasion
Hyperéosinophilie

Emission spontanée d'anneaux
Souvent asymptomatique
Asthénie, manifestations
allergiques

Hyperéosinophilie

Troubles de la vision dans 1'ceil
ateint

Coprologie

Imagerie médicale,
immunodiagnostic

Examen macroscopique

et microscopique des selles

Scotch-test

Identification de parasite
Coprologie parasitaire

Immunodiagnostic

Examen ophtalmologique
Immunodiagnostic sur
humeur aqueuse et sérum

1) Métronidazole
(Flagyl ®)
2) Si résistance, mépacrine

Chirurgie, PAIR

Fluoromébendazole
suspension
(Fluvermal ®)

Praziquantel
(Biltricide ®)

Prophylaxie des
recontaminations

1) Diéthylcarbamazine
(Notézine ®)

2) Albendazole
(Eskazole ®, Zentel ®)

Corticothérapie puis
diéthylcarbamazine

1) Traiter simultanément toute la
famille

1 a 1,5 g/j pendant 7 jours

2) ATU pour mépacrine

Traiter simultanément toute
lafamille; corri ger éventuellement
I'alimentation

300 mg le matin a jeun 2 j de suite ;
arenouveler apres 15 jours

15 mg/kg en une prise unique

Ivermectine

inefficace

1) 3 — 4 mg/kg/j pendant

21 jours (usage hospitalier)

2) 10 mg/kg/j pendant 15 jours

Ivermectine inefficace

Thébaut) manque environ 1 giardiase sur 3 ou4.1ln’y a pas
d’immunodiagnostic.

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

11 existe des souches de Giardia résistantes au métro-
nidazole. Sila coprologie de contrdle reste positive apres un
traitement bien conduit, il est inutile de parcourir la gamme
des nitro-imidazolés (Fasigyne®, Flagentyl®, Tiberal®) car
cette résistance est croisée (16). L'efficacité de 1’albendazole
est sujette a discussion, et celle du nitazoxanide encore en
évaluation (17). La seule solution est alors la mépacrine,
dérivé de I’acide picrique, apparueen 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 Quinacrine®. Son uti-
lisation est soumise a ATU (autorisation temporaire d’utili-
sation). La posologie est de 200 mg/j pendant 5 jours, et I’ef-
ficacité supérieure a 90 % (18) : la mépacrine est
certainement un des médicaments les plus actifs sur les pro-
tozoaires intestinaux

ECHINOCOCCOSE KYSTIQUE (HYDATIDOSE)

L’hydatidose, helminthozoonose dans laquelle
’Homme est parasité par la larve du petit taenia
Echinococcus granulosus,représente un important probleme
de santé publique a I’échelon mondial (19). La prévalence de
I’affection humaine, dans les zones d’élevage moutonnier
varie de 4 % (Patagonie argentine et chilienne, Uruguay) a
plus de 40 % (Asie Centrale, Est africain, Maghreb,). En
France, la majorité des cas d’hydatidose est importée, mais
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de rares contaminations autochtones surviennent dans
toutes les régions d’élevage ovin. La seule région frangaise
ou existe une petite endémie est la région PACA, avec des
foyers en Haute-Provence et en Corse (20-21).

L’ hydatidose est le plus souvent hépatique et asymp-
tomatique, découverte lors d’un examen radiologque de rou-
tine. L’imagerie médicale (échographie puis tomodensito-
métrie) est le meilleur moyen diagnostique du kyste
hydatique (KH). La sérologi e, systématiquement demandée
devant une image évocatrice, souff rede nombreux faux néga-
tifs. Un KH jeune de type CE1 ou CE2 selon la classifica-
tion OMS (22) n’est décelé que dans 75 a 90 % des cas par
les méthodes classiques. Le western-blot, technique la plus
récente, donne encore de 5 a 10 % de faux négatifs (19).

Classiquement, le traitement de I’hy d atidose est chi-
rurgical, éventuellement encadré par 1I’administration d’al-
bendazole. Les kystes inopérables car multiples, ou mal
situés, ou diagnostiqués chez un patient présentant des contre
indications majeures, ont toujours posé un pro bleme difficile
a résoudre. Les différents schémas de traitement médica-
menteux, comme par exemple 1’albendazole en cures suc-
cessives de 3 semaines a 10 mg/kg /j, ont une efficacité¢ modé-
rée, de I’ordre de 70 % dans le meilleur des cas (23). Dans
les localisations multiples, le probleme vient de ce que
chaque kyste constitue une entité anatomo-pathologique
propre et va réagir différemment au traitement.

Une avancée décisive a eu lieu a la fin des années 80,
avec I’introduction en radiologie interventionnelle du drai-
nage percutané ou PAIR (ponction-aspiraion-injection-réas-
piraion) (24). Validée sur une grande échelle par les Italiens
puis les Argentins, cette méthode consiste a ponctionner le
kyste sous scanner, a le vider et & stériliser son contenu avec
une solution scolicide. Les résultats sont excellents, trés supé-
rieursa ceux de la chirurgie (25). Les contre indications sont
la présence de kystes treés doisonnés, dégénérés ou fissurés.

OXYUROSE

Les oxyures (Enterobius ve rmiculans) sont des néma-
todes parasites du coecum et du cdlon qui déterminent une
affection cosmopolite, bénigne et tenace. L’ ox y urcse est par-
ticulierement fréquente chez les jeunes enfants du fait de sa
contagiosité élevée. Souvent asymptomatique chez 1’ado-
lescent et I’adulte jeune, elle se traduit chez 1’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
parents, qui découvrent dans les selles des ox y ures femelles,
petits versblanchatres, mobiles, d’environ 8 mm de long sur
1 mm de large. Au laboratoire, la technique de choix est le
«scotch-test», a la cellophane adhésive, plus sensible que
I’examen parasitologique des selles.

Le traitement doit impérativement concerner tous les
membres de la cellule familiale. Le fluoromébendazole
(Fluvermal®) p.o. est le médicament de choix, car non absorbé
par le tube digestif. Il est préférable d’utiliser la forme sus-
pension, a la posologie de 1/2 flacon 2 jours de suite chez
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I’ enfat de plus de 10 ans et I’adulte, cure a renouveler apres
un délai de 15 jours (1/4 de flacon /j chez I’enfant de moins
de 10 ans). La prise journaliéreunique doit se fairele matin,
ajeun : on crée ainsi un véri t able bolus intra-intestinal d’an-
thelminthique, seul moyen d’étre efficace sur les agglutinats
de vers qui peuvent atteindre la taille d’une cerise.

L’interrogatoire du patient ou de ses parents doit
rech e rcher un déséquilibre alimentaire, car une alimentation
pauvre en fibres et riche en sucres lents favorise indubita-
blement I’oxyurose. Des récidives multiples cedent ainsi a
une correction de la diététique.

PROTOZOOSES DIGESTIVES

Les protozoaires commensaux (Endolimax nanus,
Entamoeba coli, E. hatmani, E. polecki, Blastocystis sp.) ne
sont justiciables d’aucun traitement. Ils témoignent seulement
d’un dy smicrbisme intestinal, et sont la conséquence et non
la cause du probleme digestif qui a motivé I’examen.

TANIASIS A TAENIA SAGINATA

Ce tenia dont I’hote intermédiaire est le beeuf est le
seul «ver solitaire » communément rencontré en Europe. La
contamination se fait par la consommation de viande de beeuf
crue ou peu cuite contenant les larves ou cysticerques. La
phase d’invasion et de maturation du ver est en principe silen-
cieuse, mais des manifestations a type de douleurs épigas-
triques violentes, d’éruptions prurigineuses ou d’oedemes
fugaces, le tout s’accompagnant d’une hyperéosinophilie san-
guine franche, peuvent étre observées. A la phase d’état, les
anneaux mirs peuvent fo rcer le sphincter anal, le patient les
retrouvant alors dans son linge ou dans son lit. Vivants, ce
sont des éléments jaunitres, aplatis, faisant environ 1 a 1,5
cm de long sur 8 & 10 mm de large, parcourus par des ondes
péristaltiques. Outre I’examen miccoscopique, le diagnostic
se fait par re che rche d’embryophores (ceufs) dans les selles,
mais il faut savoir que le teniasis est une des helminthiases
les plus difficiles a diagnostiquer, la parasitose restant sou-
vent muette malgré des coprologies répétées. Il existe un
immunodiagnostic, sans intérét.

Jusqu’a I’automne 2005, le seul médicament dispo-
nible en pharmacie de ville était le niclosamide (Tredemine®)
p-o. Plus teenifuge que tenicide, cette molécule agit en para-
lysant le ver dont le scolex se décroche de la paroi duodénale,
et qui est ensuite éliminé par le flux intestinal. Ceci expliquait
les cas de «résistance» a la Tredemine® chez les patients
ayant un transit ralenti : le scolex pouvait se fixer un peu plus
loin dans I’iléon, et bourgeonner a nouveau une chaine d’an-
neaux. Il fallait donc, en dépit des assertions du RCP, don-
ner une purgation saline pour évacuer rapidement le paasite.
M oyennement efficace et souvent mal tolérée, la Tredemine®
doit se voir substituer le praziquantel (Biltricide®), tenicide
remarquablement efficace a la posologie unique de 15 mg/kg
p.o. (26-27). Le méme schéma est également indiqué pour



Traitement des parasitoses cosmopolites

les autres teenias (7. solium, Hymenolepis nana) et les bothrio-
céphales.

Le Teeniasis de 1a femme enceinte, fréquent, pose un
probleme thérapeutique, Tredemine® et Biltricide® étant ici
contr’indiqués. La seule solution réside dans 1’absorption a
jeun de 30 a 100 g de graines de courge, ou a défaut de poti-
ron, frafches et hachées. Cette famille de plantes contient des
cucurbitacines, substances triterpénoides dotées de multiples
activités, notamment anti-tumorales (28).

TOXOCAROSE

Latoxocarose, due a I’infection de ’'Homme par des
larves de Toxocara canis ou T. cati. Ascaridés parasites a
I’état adulte du tube digestif des chiens ou des chats, est pro-
bablement la parasitose vermineuse la plus fréquente dans les
pays industrialisés. Le principal probleme rencontré avec
cette helminthiase n’est pas d’ord re thérapeutique mais dia-
gnostique. Cette zoonose parasitaire est le plus souvent
asymptomatique, débouchant sur une guérison spontanée. Les
anticorps 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 WB, plus sen-
sibl e. La séroprévalence de la tox ocaroseest donc élevée, de
2 a5 % en zone urbaine et jusqu’a 37 % en zone rurale, et
ce, dans toute I’Europe Occidentale.

Les techniques immunodiagnostiques ne permettant
pas de différencier infection active et anticorps résiduels, et
la symptomatologe clinique de la toxocarose n’étant pas spé-
cifique, il n’est donc pas recommandé de prescrired’embl é e
son sérodiagnostic devant un sujet présentant un probleme
diagnostique quelconque. Concernant les patients hyperéo-
sinophiliques, et donc suspects de présenter une helminthiase,
une positivité du sérodiagnostic de la toxocarse ne sera prise
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, a partir
des données recueillies par I’interrogatoire épidémiologique.
Les animaux de compagnie, chiens et chats, devront étre
déparasités 2 a 3 fois par an, méme s’ils n’ont pas de contact
direct avec leur propriétaire. La toxocarose est en effet une
zoonose tellurique, et la contamination provient le plus sou-
vent de I’absorption d’ceufs embryonnés via des mains sales,
ou des crudités ayant poussé dans une terre contaminée : les
jardins familiaux visités par les chats errants sont, actuelle-
ment et dans notre région, la premiere source de transmis-
sion de cette parasitose.

Peu de molécules sont utilisables, et seulement une
(Zentel®) est disponible en pharmacie de ville. L’albendazole
a la posologie de 10 a 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 efficace
(taux d’échec d’environ 7 %), mais son maniement est déli-
cat, surtout chez les sujets atopiques ou les réactions de lyse
parasitaire peuvent étre difficiles a contrdler. Elle est réser-
vée a I’usage hospitalier.

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