
Dès la fin des années 40, l ’ appréhension de la complex i t é
de la re l ation «h ô t e - p a ra s i t e» (1) marquait les débuts de

la para s i t o l ogie évo l u t ive. En 1962, H a rant (2) définissait la
notion d’impasse parasitaire comme « ... liée à celle de spé-
cificité, mieux, d’engagement spécifique : cet engagement
ayant pour contrep a rt i e, en cas d’éch e c, le «p i é ge age» dans
un hôte, un tissu, une cellule inhabituelle ».

En termes actuels, l’impasse correspond à la situat i o n
où, du fait d’une non-adaptation parasitaire à un hôte inha-
bituel, une interaction durable (3) ne peut s’établir entre
l’Homme et le parasite, dont les chances de succès repro-
ductif («fitness») sont alors égales à zéro. Elle préfigure la
capture d’un nouveau type de parasites et donc l’élargisse-
ment du spectre d’hôtes.

ANGIOSTRONGYLOÏDOSE (4-5)

Les nématodes du genre Angiostrongylus comptent
plus de vingt espèces dont, à ce jour, deux sont fo rm e l l e m e n t
reconnues comme agents d’impasses parasitaires d’intérêt
médical.

Angiostrongylus cantonensis parasite l’artère pul-
m o n a i re du rat noir (R attus rat t u s) et du surmulot (R attus nor -
vegicus) où il a été découvert en 1935 par Chen, à Canton.
Les œufs incubent dans les poumons des rats, et les larves
libérées perforent les alvéoles pulmonaires, puis remontent
l’arbre trachéo-bronchique pour atteindre ensuite l’intestin.
Rejetées dans le milieu extérieur, elles parasitent un hôte
intermédiaire invertébré, le plus souvent un gastéropode de
l’espèce A ch atina fulica. Cep e n d a n t , de nombreux animaux
se nourrissant de mollusques (crabes, crevettes d’eau douce
du ge n re Macro b ra chium (Fi g. 1), b at ra c i e n s , poissons et ser-
pents de mer) sont des hôtes d’attente (ou « paraténiques»)
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Figure 1 - Macrobrachium crenulatum, crevette d’eau douce des
Antilles (© J-F. Magnaval).
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convenables pour les larves L3 d’A. cantonensis. Ce néma-
tode se rencontre dans tout l’Extrême-Orient, l’Océanie,
l ’ A m é rique Centrale et les Caraïbes. L’Homme se contamine
en consommant crus ou peu cuits des mollusques hôtes inter-
m é d i a i res ou des hôtes parat é n i q u e s , ou des végétaux souillés
par le mucus de mollusques. Les larves ingérées migrent en
direction du névraxe, et le tableau classique est celui d’une
méningite fébrile avec éosinophilie périphérique et rachi-
dienne, débutant entre 2 et 45 jours après le repas infestant.
Le diagnostic est évoqué devant la clinique, les renseigne-
ments épidémiologiques et les résultats de la cytologie du
LCR. Il existe différentes techniques de diagnostic immu-
nologique détectant dans le sérum et le LCR soit les anti-
corps, soit les antigènes parasitaires. Ces techniques sont
q u a s i - ex p é ri m e n t a l e s , et leur valeur n’a pas été établie en ro u-
t i n e. L’ é volution spontanée est habituellement bénigne et l’af-
fection se résout en 4 à 6 semaines. Si la corticothérapie est
indubitablement bénéfique, l’efficacité et l’innocuité des
anthelminthiques sont controversées (6).

L’incidence exacte de l’angi o s t ro n gyloïdose à A. can -
tonensis n’est pas connue (plus de 100 cas décrits en
République Populaire de Chine) mais l’examen de la litté-
rature suggère qu’il pourrait s’agir d’une parasitose émer-
gente, notamment chez les touristes ayant visité les zones
endémiques. Les conseils aux voyageurs qui incluent l’hy-
giène soigneuse des mains et l’abstention de la consomma-
tion de crudités ou de plats exotiques à base de poissons ou
d’invertébrés crus (par exemple, fafaru tahitien) sont parti-
culièrement adaptés dans ce cas. 

Deux espèces voisines d’A. cantonensis, A. macker -
rasae (Australie) et A. malaysiensis (péninsule malaise,
Thaïlande) ont le même cycle reproductif et sont donc des
agents potentiels de maladie humaine. Aucun cas n’a été fo r-
mellement identifi é , mais cette zoonose existe pro b abl e m e n t
dans des populations exposées, comme certaines commu-
nautés aborigènes malaises (7). 

A. costari c e n s i s p a rasite les vaisseaux mésentéri q u e s
du rat du coton (Sigmodon hispidus), ainsi que d’une dou-
zaine d’autres ge n res de ro n ge u rs et de pro cyonidés comme
le coati (Nasua narica). Les limaces sont les hôtes intermé-
d i a i res (4). Le parasite se re t ro u ve des Etats-Unis à
l’Argentine, ainsi que dans les Caraïbes. La contamination
humaine survient lors de la consommation de crudités
souillées par le mucus de gastéropodes infectés, ou par
contact direct avec ceux-ci (mains sales) ou par ingestion
accidentelle de ces hôtes interm é d i a i res. Chez l’Homme, l e s
ve rs adultes se localisent dans les bra n ches de l’art è re mésen-
t é ri q u e, au niveau iléo-cœcal. Les œufs s’embolisent dans les
vaisseaux de la paroi du tube digestif, mais les larves L1
s ’ av è rent incap ables de gagner la lumière intestinale et dégé-
n è rent in situ au sein de gra nulomes à éosinophiles. Un épais-
sissement de la paroi du tube digestif s’ensuit, p o u vant entra î-
ner un iléus. En cas de nécrose du ou des granulomes, une
p e r fo ration peut survenir (8). Le diagnostic est la plupart du
temps rétro s p e c t i f,basé sur l’examen anat o m o - p at h o l ogi q u e
de pièces chirurgicales. Un immunodiagnostic existe, mais
les réactions croisées sont fréquentes avec les autres néma-
todoses, strongyloïdose notamment. L’évolution spontanée

est en principe favorable, et peu de cas requièrent la chirur-
gi e. Comme pour l’infection à A. cantonensis, l ’ e fficacité des
anthelminthiques n’a pas été prouvée.

En Amérique Centrale, l’incidence de l’angiostron-
gyloïdose à A. costaricensis d é p a s s e rait les 25 p. 100 000 au
Costa-Rica et serait certainement sous-estimée. Hors de cette
zone, le nombre d’observations est en augmentation et doit
inciter les voyage u rs à destination des A m é riques tro p i c a l e s
et subtropicales à respecter les consignes générales d’hy gi è n e
énoncées plus haut. 

ANISAKIASE (4, 9)

Cette impasse parasitaire est causée par les larves de
Nématodes appartenant au genre Anisakis, qui comprend 6
e s p è c e s , et Pseudoterra n ova , qui est un complexe d’espèces.
Les ve rs adultes, qui font env i ron 15 cm de long sur 2 à 4 mm
de section, sont parasites du tube digestif des mammifères
m a ri n s , cétacés (Anisakis spp) et pinnipèdes
(Pseudoterranova spp.), ainsi que des oiseaux de mer (les
deux ge n res). Les œufs rejetés avec les déjections de ces hôtes
définitifs embryonnent dans l’eau de mer où ils libèrent des
l a rves L2. Celles-ci sont avalées par des crustacés pélagi q u e s ,
constituants notamment du krill, où elles muent pour deve-
nir des L3. Lorsque ces crustacés sont ingérés par le
deuxième hôte interm é d i a i re, poisson ou céphalopode
(calamar, seiche), les larves L3 sont libérées, muent pour
at t e i n d re le stade L4, puis s’enkystent dans l’épaisseur de la
p a roi intestinale, mais parfois aussi dans les mu s cles ou sous
la peau. Quand ce deuxième hôte interm é d i a i re est dévoré par
un de ses prédat e u rs , m a m m i f è re ou oiseau mari n , les L4 sont
libérées dans le tube digestif où elles vont donner de nou-
veaux ve rs adultes. Ingérées par des ve rtébrés homéotherm e s
dont l’Homme, les larves vivantes L3 ou L4 d’Anisakidés
vont se fixer sur la paroi du tube digestif et tenter de s’y
enfoncer, déterminant plusieurs syndromes, dont les princi-
paux sont :

- des manife s t ations pseudo-ulcére u s e s , en cas de fi x a-
tion à la paroi ga s t rique ou duodénale ; elles surviennent peu
de temps (quelques heures) après l’inge s t i o n , et peuvent s’ac-

Fi g u re 2 - Anisakiase iléale - A ga u ch e, coupe de pièce opérat o i re ;
à droite, section de larve (© S. Cassaing).
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compagner de troubles réflexes du transit (dilatation aigüe
de l’estomac) ;

- une occlusion : la fi x ation indolore d’une larve dans
l’iléon va entraîner la constitution en quelques semaines d’un
gra nulome éosinophilique dont les dimensions peuvent être
cause d’iléus (Fig. 2). La nécrose de cette formation peut
aussi conduire à des abcès septiques ;

- l’anisakiase allergique : les larves d’anisakidés
contiennent de puissants allergènes dont le principal est la
p a ra myo s i n e. Leur libération chez l’homme peut provo q u e r
des phénomènes allergiques d’intensité va ri é e, allant de l’ur-
ticaire au choc anaphylactique (10-11) ;

- une pseudo-allergie alimentaire : l’ingestion répé-
t i t ive de larves d’anisakidés, même mort e s , va provoquer ch e z
c e rtaines personnes - surtout celles porteuses d’un terrain at o-
pique - des troubles allergiques divers, souvent cutanés et
d i gestifs (ga s t ro - e n t é rite à éosinophiles), associés éve n t u e l-
lement à une hyperéosinophilie sanguine et à une augmen-
tation franche des IgE totales (12). 

Le diagnostic de certitude est établi sur l’identifica-
tion de parasites extirpés au cours d’une endoscopie gastro-
d u o d é n a l e, ou rejetés spontanément (éternu e m e n t s , e ffo rts de
toux) par le patient. L’examen anatomo-pathologique de
pièces opératoires ne peut fréquemment fournir qu’un dia-
gnostic pro b abiliste devant des parasites dégénérés et vus en
section. Le diagnostic immu n o l ogique utilise le plus souve n t
des extraits larvaires d’Anisakis spp. Par immunoprécipita-
tion, ELISA, ou enzymoimmunofluorimétrie, des anticorps
de classe IgG sont détectés chez les patients infectés. Des
réactions croisées avec les autres parasitoses à ve rs ronds sont
fréquemment observ é e s , mais cette absence de spécificité des
extraits larvaires d’Anisakis spp. permet probablement de
détecter les infections dues aux autres larves d’anisakidés. La
s e n s i b i l i s ation aux allergènes des anisakidés ne se traduit que
par la présence d’IgE spécifiques, décelées par enzymoim-
munofluorimétrie.

L’anisakiase gastroduodénale est traitée par extirpa-
tion des larves à la pince à biopsie, au cours d’une endoscopie
diagnostique. Les rares formes coliques ou iléales basses
b é n é ficient de la même thérap e u t i q u e. L’adjonction d’un tra i-
tement médical par benzimidazole ou ivermectine est sou-
h a i t abl e, a fin d’éliminer des parasites qui auraient pu éch ap-
per à l’examen visuel. L’anisakiase iléale, révélée par sa
c o m p l i c ation majeure, l ’ o c clusion intestinale, est traitée lors
de la résection intestinale qui est alors effectuée. Le traite-
ment des manifestations allergiques qui peuvent accompa-
gner l’implantation des larves ou l’hy p e rsensibilité aux aller-
gènes para s i t a i res fait appel aux antihistaminiques,
c o rt i c o ï d e s , b2 - m i m é t i q u e s,administrés parfois au cours de
procédures de déchoquage (11). 

La pro p hylaxie collective de l’anisakiase est basée sur
la réfri g é ration rapide ou le traitement (découpe puis congé-
lation) des produits de la pêche sur les navires, le maintien
de la chaîne du froid, l’inspection visuelle sur place et au
l ab o rat o i re des produits livrés à la consommat i o n , et la congé-
lation préalable des produits pour les restaurants servant du
poisson cru. La prophylaxie individuelle repose sur la cuis-
son suffisante et à cœur du poisson de mer frais. Pour les ama-

teurs de poisson cru, il est conseillé la congélation pendant
7 jours dans un congélateur domestique, et la découpe en
tranches fines (carpaccio) plutôt qu’en tranches épaisses ou
en cubes, ce qui permet de détecter un éventuel para s i t i s m e.
Pour les individus souffrant d’allergie aux antigènes anisa-
kiens, l’éviction alimentaire est la seule solution.

L’anisakiase est une helminthozoonose cosmopolite,
o b s e rvée essentiellement sous fo rme de cas isolés. Le nombre
de cas avec découverte de larves est de plus de 2 500 par an
au Japon, pays industrialisé le plus touché. En Europe, les
pays où l’anisakiase est communément rapportée sont
l’Espagne, la Norvège, les Pays-Bas et le Royaume-Uni.
L’incidence exacte est difficile à connaître, mais semble être
de moins de 20 cas par pays et par an. Aux États-Unis, elle
s e rait de 10 cas par an. L’ i d e n t i fi c ation de l’anisakiase aller-
gique et de la sensibilisation aux allergènes des anisakidés
constitue un pro blème d’une autre gra n d e u r, qui peut concer-
ner une fraction importante de la population dans les pays où
la consommation de poisson est importante (jusqu’à 14% de
prévalence dans la région de Madrid (13)).  

GASTRO-ENTÉRITE À ÉOSINOPHILES DUE 
À ANCYLOSTOMA CANINUM (4)

Ce nématode est parasite à l’état adulte du tube dige s-
tif des canidés. Les œufs rejetés avec les fécès éclosent dans
le milieu ex t é rieur pour donner des larves stro n gyloïdes infe s-
tantes qui pénètrent activement la peau de l’hôte définitif pour
compléter le cy cle rep ro d u c t i f. Si ces larves contaminent acci-
dentellement un être humain, elles envahissent les muscles
où elles demeurent en principe quiescentes, puis finissent par
dégénérer.

Une évolution incomplète vers le stade adulte est
cependant possible. En 1994, dans une étude rétrospective
portant sur 231 cas d’entérite à éosinophiles collectés en 8
ans dans le Nord de l’État du Queensland, des auteurs aus-
t raliens démontrèrent qu’une infection à A. caninu m p o u va i t
être incriminée dans 30 à 100 % des cas, selon les sous-
groupes de patients (14). Les moyens diag n o s t i q u e s
i n cluaient la coloscopie (avec découve rte de ve rs adultes mais
aussi immat u re s ) , l ’ examen anat o m o - p at h o l ogique de biop-
sies ou de pièces chirurgicales, et l’immunodiagnostic par
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Figure 3 - Gnathostomose féline (© Ph. Dorchies).
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ELISA et western-blot utilisant des antigènes d’excrétion-
sécrétion d’A. caninum. Cette parasitose semble donc endé-
mique dans le Nord-Est de l’Australie, mais se rencontre
aussi dans des régions à climatologie et écologie humaine
(contact étroit avec de nombreux chiens non déparasités)
s i m i l a i res : des cas ont été rap p o rtés en Louisiane, en Égy p t e
et en Espagne (15). Il est probable que sa prévalence soit
sous-estimée du fait du nombre d’infections inap p a re n t e s , d e s
d i fficultés du diagnostic anat o m o - p at h o l ogique et des
contraintes de l’immunodiagnostic (production d’antigènes
d’excrétion-sécrétion) qui ne s’effectue toujours qu’en
Australie. Le traitement repose sur l’extirpation per-endo-
scopique des vers, l’ablation éventuelle de segments intes-
tinaux et/ou l’usage d’albendazole ou de mébendazole.

GNATHOSTOMOSE (4)

Le genre Gnathostoma (nématodes) comporte une
douzaine d’espèces dont 4 sont re c o n nues comme agents de
maladie humaine : G. spinigerum, G. hispidum, G. doloresi
et G. nipponicum.

Gnathostoma spinigerum a été découvert en 1836
dans une tumeur gastrique d’un tigre autopsié par Owen au
zoo de Londres. L’aire de répartition de ce parasite englobe
le Pro ch e - O ri e n t , la zone Indo-Pa c i fique et l’Amérique sub-
et inter- t ro p i c a l e. Les hôtes définitifs sont représentés par les
félidés et les canidés. Les vers adultes, qui font de 1,5 à 3,5
cm de long, v ivent dans des fo rm ations tumorales para s i t a i re s
de l’estomac (Fi g. 3) qui siègent préférentiellement au nive a u
du cardia. Les œufs émis non embryonnés sont rejetés dans
le milieu ex t é rieur où une températ u re minimale de 27°C est
requise pour la maturation. Les larves L2 qui en émergent
nagent activement et sont avalées par un premier hôte inter-
m é d i a i re, c rustacé microscopique de la classe des copépodes,
où elles muent et se transforment en L3. Ingérées par un
deuxième hôte interm é d i a i re (poisson, a m p h i b i e n , reptile ou
oiseau), ces L3 vont devenir des larves évoluées ou infes-
tantes. L’Homme se contamine en consommant crus ou peu
cuits les hôtes intermédiaires ci-dessus, essentiellement les
poissons. L’ ab s o rption d’eau contenant des copépodes a éga-
lement été incri m i n é e. Les L3 en impasse vont errer dans l’or-
ganisme (foie, muscles, névraxe, œil, peau, etc.). Elles peu-
vent se transformer en adultes, mais ceux-ci resteront
immatures.

Le cycle reproductif des autres Gnathostoma est
q u a s i - i d e n t i q u e, à l’ex c eption de l’hôte définitif : suidés (porc
et sanglier) pour G. hispidum et G. doloresi, et mustélidés
(belette japonaise, Mustela sibirica itatsi) pour G. nipponi -
cum. L’aire de répartition de ces espèces est plus vaste, et
inclut l’Eurasie.

La gnathostomose humaine a été découve rte en 1889
en Th a ï l a n d e, où la maladie était connue sous le nom de tua-
chid (tumeur douloureuse). La période d’incubation est
variable mais brève, et la phase d’invasion débute en prin-
cipe 24 h après l’ingestion d’aliments contaminés. On peut
alors observer une sensation de malaise, une anorexie, de la
fièvre, des nausées, des vomissements, de la diarrhée, des

d o u l e u rs épiga s t riques et des manife s t ations allergiques (urt i-
caire). Cette phase dure de 24 à 48 h (16). La période d’état
c o rrespond à la migration dans l’organisme des L3, vo i re des
adultes immat u res. L’ atteinte cutanée (œdèmes sous cutanés
migrateurs, cordon sous-cutané serpigineux) est la plus fré-
q u e n t e, mais des localisations auri c u l a i re s , d i ge s t ive s ,
g é n i t o - u ri n a i re s , n e u ro l ogiques (méningite à éosinophiles) ou
pulmonaires ont été décrites (revue par Clément-Rigolet et
Coll (17)). Le diagnostic est évoqué devant la clinique,
l’anamnèse et la présence re l at ivement constante d’une éosi-
nophilie sanguine pouvant être massive (17). Le diagnostic
de certitude repose sur l’identifi c ation à l’anat o m o - p at h o l o-
gie de larves ou d’adultes, ou d’adultes immatures extirpés
ch i ru rgicalement (4). L’ i m mu n o d i agnostic par ELISA et we s-
t e rn - blot utilisant une fraction puri fiée de G. spinige ru m ( 1 8 )
de 24 kDa s’est avéré sensible et spécifique. Au départ, réa-
lisé ex cl u s ivement en Th a ï l a n d e,il est maintenant disponibl e
au Swiss Tropical Institute de Bâle. La molécule de choix
pour le traitement est l’albendazole, prescrit à la posologie
de 400 à 800 mg / jour pendant 2 à 3 semaines, mais l’iver-
mectine en dose unique de 200 µg /kg a démontré une effi-
cacité similaire (revue par Clément-Rigolet et Coll (17)).

La gnathostomose est indubitablement une para s i t o s e
é m e rgente dans les pays industri a l i s é s , t o u j o u rs en raison de
l’augmentation des voyages touristiques à destination des
zones à fo rte tra n s m i s s i o n , et des migrations de populat i o n s
(19). Elle représente un argument supplémentaire pour la dif-
fusion de consignes prohibant la consommation de plats
locaux à base de chair (mammifères, batraciens, poissons)
crue ou marinée (par exemple, ceviche mexicaine). 

SPARGANOSE (4)

Cette impasse parasitaire est due à l’infection de
l’Homme par la larve plérocercoïde ou Sparganum de
P s e u d o p hyllidés (faux taenias) ap p a rtenant au ge n re
Spirometra, au premier rang desquels on trouve Spirometra
erinacei-europaei, anciennement connu sous le nom de
Diphyllobothrium mansoni. Ce cestode se rencontre dans
toute l’Eurasie septentrionale et en Asie du Sud-Est. Son
cycle reproductif est proche de celui des Bothriocéphales :
les hôtes définitifs sont les carn ivo re s , c a n i d é s , f é l i d é s , mu s-
télidés et procyonidés domestiques et sauvages, ou les
I n s e c t ivo res (hérissons notamment). Les œufs qui sont émis
dans l’eau libèrent une larve nageuse ou coracidium qui va
être ingérées par un copépode du genre Cyclops. Dans ce
c rustacé premier hôte interm é d i a i re se développe la larve pro-
c e rc o ï d e. Lorsque celui-ci est avalé par un prédat e u r, a m p h i-
bien ou poisson d’eau douce, la larve procercoïde se trans-
forme chez celui-ci  en larve plérocercoïde, qui fait de 10 à
20 cm de long.

L’Homme s’infecte en consommant crue ou peu cuite
la chair de ces deuxièmes hôtes interm é d i a i res. La voie tra n s-
cutanée ou transmuqueuse est également possible lors de
l’application, par exemple sur un œil, d’un batracien écor-
ché (remède traditionnel). Les larves pléro c e rcoïdes migre n t
habituellement en direction des tissus sous-cutanés, notam-
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ment dans la région thoracique antérieure, la paroi abdomi-
nale ou la région inguinale. La présentation clinique de ces
formes sous-cutanées, faite d’œdèmes migrateurs plus ou
moins pru ri gineux et douloureux (20), est très pro che de celle
de la gnathostomose. L’atteinte des organes profonds et du
névraxe est à l’origine de formes sévères (21). La chirurgie
des formes sous-cutanées assure à la fois le diagnostic et le
traitement. Le traitement médical des atteintes viscérales,
neurologiques notamment, fait appel au praziquantel, mais
n’a pas fait la preuve de son efficacité (21).

Il existe plusieurs centaines de cas répert o riés de spar-
ga n o s e, notamment au Japon et en Corée, et la prévalence de
cette impasse est sûrement sous-estimée. Du fait de son mode
de tra n s m i s s i o n , cette parasitose a toutes les cara c t é ri s t i q u e s
pour devenir une affection émergente, notamment chez les
voyageurs et les migrants (20).

CONCLUSION

Des impasses comme la diro fi l a ri o s e, la linguat u l o s e
ou la porocéphalose ont été laissées de côté, en raison d’une
incidence faible et d’un niveau de connaissances sans pro-
gression notable. La toxocarose humaine, souvent taxée
d ’ « impasse para s i t a i re» dans les publ i c ations fra n c o-
p h o n e s , n’a pas été non plus incluse dans cette rev u e. H o m o
s apiens sapiens est en effe t , au même titre que tous les autre s
m a m m i f è re s , un hôte paraténique fonctionnel pour les larve s
de Tox o c a ra canis ou T. cati. Que le destin de cet hôte ait peu
de chances d’assurer la continuité du cycle de Toxocara sp.
est certes un exemple de flux de gènes parasitaires arrivant
dans un «trou noir» (3), mais cela ne constitue pas une insuf-
fisance d’adap t ation du parasite à son hôte. La tox o p l a s m o s e
ou l’échinococcose kystique représentent deux cas de fi g u re
s i m i l a i re s , sans que ces zoonoses n’aient jamais été cl a s s é e s
dans les impasses. Les connaissances sur la physiopatholo-
gie de la toxocarose étaient embryonnaires à l’époque de
H a rant (2), qui avait donc fait de la L a rva migrans v i s c é ra l e
à larves d’Ascaridés animaux le paradigme de l’impasse para-
sitaire !
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