L’IMAGE DU MOIS
Larva migrans cutanée
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Figure 1. Cordon sinueux érythémateux correspondant au trajet intra-cutané
d’une larva migrans. Une papule érythémateuse correspondant vraisembla-
blement a une folliculite ankylostomienne (fléche) est présente a distance.

OBSERVATION

Une patiente, dgée de 49 ans, s’est présentée
au Service des Urgences en raison d’une 1ésion
cutanée prurigineuse localisée sur la fesse. Cette
Iésion serait apparue il y a un mois environ, au
cours d’un voyage au Mexique. Son aspect initial
évoquait une morsure d’insecte, mais 1’évolution
a ¢té marquée par la progression d’un cordon
inflammatoire en zig-zag, la patiente ne signalait
ni fiévre, ni autres symptomes d’accompagne-
ment (Fig. 1). Cet aspect était évocateur d’une
larva migrans. A distance de cette lésion, une
papule érythémateuse correspondait vraisembla-
blement a une folliculite ankylostomienne. Le
reste de I’examen clinique a 1’admission était
sans particularité. L’analyse sanguine s’est révé-
Iée par ailleurs, strictement normale.

La patiente a bénéficié d’un traitement oral
par 400 mg d’albendazole en prescription magis-
trale, a raison de deux prises quotidiennes pen-
dant trois jours. L’évolution a été favorable sous
cette thérapeutique.

COMMENTAIRES

La «larva migrans» cutanée ankylosto-
mienne, encore appelée «larbisch» ou «creeping
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disease», est une affection parasitaire corres-
pondant a la migration intra-cutanée d’une larve
d’ankylostome. Il s’agit d’un ver parasite ani-
mal (du chien : Ankylostoma braziliense ou du
chat : Ankylostoma caninum). L’homme n’étant
pas 1’hote naturel du parasite, il en résulte une
impasse parasitaire avec mort de la larve. Dans
notre pratique, cette infection touche essentielle-
ment les touristes ayant séjourné en région tro-
picale (1-3).

Le diagnostic différentiel doit évoquer une
larva currens qui est une anguillulose correspon-
dant a une parasitose due a un nématode. Au plan
clinique, la distinction repose en grande partie
sur la vitesse de croissance du cordon érythéma-
teux. La migration larvaire est de quelques cm
par jour en cas de larva migrans, alors qu’elle
atteint une dizaine de cm pour la larva currens.

L’autre diagnostic différentiel a évoquer est
une myiase rampante provoquée par une larve
de mouche (asticot) migrant dans une voie sans
issue a I’intérieur de la peau.

La «larva migrans» est transmise a 1’homme
via le sol contaminé par les féces d’un animal
infecté. Dans des conditions favorables, a savoir
en terrain sablonneux avec atmosphére chaude
et humide, les ceufs contenus dans les féces don-
nent naissance a des larves qui peuvent pénétrer
la peau aux zones de contact avec le sol (pieds,
dos, fesses, genoux, épaules, coudes,...) (4).

Le point de pénétration de la larve, encore
appelé folliculite ankylostomienne, ressemble a
une morsure d’insecte punctiforme, inflamma-
toire et prurigineuse. Quelques jours apres 1’en-
trée de la larve, apparait un sillon sous-cutané en
zig-zag ou serpigineux de quelques centimetres
de long et de deux a trois millimetres de large
correspondant au trajet de la larve. Ce sillon
progresse ensuite souvent en prenant un aspect
enchevétré.

L’évolution est généralement favorable avec
mort spontanée de la larve en quelques semaines
en raison de 1’hote inapproprié. De rares compli-
cations de surinfection sont décrites (2-5).

Le diagnostic repose essentiellement sur
I’examen clinique. Biologiquement, une éosino-
philie inconstante peut cependant étre observée.

Il existe plusieurs traitements disponibles : le
tiabendazole en administration topique a 10%
dans un véhicule vaseliné 3 fois par jour durant
5-10 jours, I’ivermectine a raison de 12 mg en
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une prise unique ou encore 1’albendazole a la
posologie de 400 mg, deux fois par jour durant
3-5 jours (2, 3, 6).
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