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Contexte

Le syndrome de larva migrans cutanée est
provoqué par la pénétration puis la migration
épidermique de larves d'ankylostomes. Les
déclencheurs typiques de cette dermatose
sont les larves d'Ancylostoma braziliense,
mais aussi d'autres larves d'ankylostomes ex-
crétées par des félidés et des canidés infectés,
dans des régions généralement tropicales et
subtropicales. Bien que I'étre humain soit un
hote accidentel, il se produit une infection
transitoire accompagnée d'altérations cu-
tanées typiques, avec des sillons linéaires ou
serpigineux souvent prurigineux qui s'allon-
gent de jour en jour [1-3].
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Présentation du cas

Anamnese

Un gar®on —g« de tout juste 24 mois a «t«
amen<« par sa m|re ¢ notre consultation
p<«diatrique en raison d'un <ryth|me fessier
prurigineux unilateral present depuis une se-
maine. Une premi|re tentative de traitement
avec une p—ite ¢ base de zinc «tait rest<e
vaine.

L'anamnése personnelle et 'anamneése de
l'entourage ont révélé un antécédent de larva
migrans au pied, diagnostiqu«e peu apr|s son
arrivee du Bresil six mois auparavant. Apr|s
deux prises d'ivermectine par voie orale, I'in-
fection «tait compl|tement gue<rie. Aucun
voyage en dehors de la Suisse n'avait «t« effec-
tu« depuis lors. Il n'y avait pas de contact avec
des animaux domestiques. L'anamn |se «tait
au demeurant sans particularit«.

Examen clinique

L'examen a r<v<le un <ryth|me plan mal
d«limit« dans la zone du si|ge, principale-
ment du ct« droit, avec des papules soli-
taires dispos«es de fa®>on vaguement lin<«aire
et des «rosions suintantes (fig. 1A). Les par-
ties genitales et le reste du tegument «taient
sans particularite.
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Figure 1: Examen clinique. Sillon initialement dis-
cret (A), puis devenant plus net et plus long (B)
dans la région de la fesse droite. Un consente-
ment éclairé écrit est disponible pour la publica-
tion.

Diagnostic provisoire

Lors de la présentation initiale, nous avons
supposé cliniquement qu'il s'agissait d'un éry-
théme fessier toxique irritatif avec une
éventuelle infection a Candida, et un traite-
ment par antifongiques topiques a été mis en
place.

Evolution

Par la suite, une nouvelle consultation a eu
lieu en raison de la persistance des symp-
tomes. Lors de cette deuxiéme visite, un sillon
serpigineux évident (fig. 1B), signe classique
de larva migrans, a été observé.

Diagnostic et traitement
Une nouvelle infestation de type larva mi-
grans, cette fois dans la région fessiére, a donc
été diagnostiquée. Dans le cadre du diagnos-
tic différentiel, compte tenu de 'atteinte péri-
anale, une infection par le nématode Strongy-
loides stercoralis, également présent en
premier lieu dans les régions tropicales, avec
infiltration secondaire de la peau au sens
d'une larva currens, entrait <galement en
ligne de compte. Les troubles gastro-intestin-
aux typiquement associ<s, ainsi que la mi-
gration le plus souvent rapide, en l'espace de
quelques heures seulement, de cette larve fai-
saient d«faut. En outre, il n'y a pas eu de mise
en «vidence directe dans l'analyse des selles.
Un traitement oral - off-label en raison de
l'age - par ivermectine 0,2 mg/kg de poids
corporel (arrondi & 3 mg pour un poids cor-
porel de 13,5 kg), répété apres sept jours, a été
administré et trés bien toléré. L'ivermectine
n'étant pas encore un médicament autorisé
en Suisse au moment de la présentation du
patient, elle a dii étre importée de 1'étranger.
Depuis mai 2023, I'ivermectine est également
autorisée en Suisse sous le nom de Subvectin’.
Lors du contr®le final, deux semaines apr|s
la deuxi| me dose (fig. 2), l'affection cutan<e
avait compl|tement disparu. L'origine de la
larva migrans n'a pas pu +tre «tablie avec cer-
titude.
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Figure 2: Contr®le clinique final deux semaines
apr|s la deuxi|me dose d'ivermectine. Un con-
sentement «clair« «crit est disponible pour la
publication.

Discussion

La larva migrans cutanée est une maladie in-
fectieuse dermatologique fréquente dans les
régions tropicales et subtropicales, comme
I'Amérique du Sud, I'Afrique, 1'Asie et les
Caraibes, et parfois aussi dans le bassin
meéditerranéen. Les lieux typiques d'infection
sont les endroits chauds et sablonneux, con-
taminés par les excréments de félidés et de
canidés errants. En Suisse, ce sont normale-
ment des personnes revenant de voyages dans
des régions tropicales qui sont touchées, mais
ces derniéres années, de plus en plus de cas
d'ankylostomes autochtones ont été signalés
en Europe centrale et méme en Europe du
Nord [4-6].

Chez l'étre humain, la larve de l'anky-
lostome Ancylostoma braziliense (rarement
espeéces
pénétre dans la peau aprés contact avec du

aussi  d'autres d'ankylostomes)
sable contaminé. Elle y poursuit sa migration
dans 1'épiderme, sans toutefois traverser la
membrane basale. Au cours de sa migration,
elle laisse derriére elle des sillons sinueux,
rougeatres et prurigineux caractéristiques,
qui sont l'expression d'une réaction immu-
nitaire locale, principalement éosinophile.
Comme l'étre humain est un hote accidentel
pour ce parasite, la larve meurt généralement
en l'espace de quelques semaines a quelques
mois, méme en l'absence de traitement [1-3].

Dans le cadre du diagnostic différentiel, il
faut penser a une larva currens qui, par le
biais d'une infection intestinale par Strongy-
loides stercoralis et d'une infiltration sec-
ondaire des larves dans la peau, peut provo-
quer des manifestations cutanées similaires
dans la région périanale. Cette larve provoque
toutefois des sillons serpigineux qui se mod-
ifient beaucoup plus rapidement, souvent en
l'espace de quelques heures, et il existe typ-
iquement une hyperéosinophilie sanguine.
Une infection par une larve du taon des
chevaux Tabanus sudeticus, répandu en Eu-

rope, est également & envisager, bien que cette
derniére soit trés rare dans les zones ur-
baines.

D'autres causes infectieuses, telles que la
loase, la myiase, la schistosomiase ou la gale,
peuvent également provoquer des manifes-
tations similaires, mais elles n'entrainent
généralement pas cet érythéme sinueux mi-
grant typique. Enfin, des formes viscérales de
larva migrans, telles que la toxocarose ou la
gnathostomiase, sont également possibles et
doivent étre distinguées de la larva migrans
cutanée décrite ici [2, 3].

En raison des symptomes prurigineux gé-
nants et du risque d'infection secondaire due
au grattage, un traitement de la larva migrans
est en principe recommandé. Le traitement
de choix chez les enfants de plus de 15 kg et
les adultes consiste en l'administration orale
d'ivermectine 0,2 mg/kg de poids corporel,
soit en une seule fois, soit, en cas de réponse
insuffisante ou d'infestation étendue, avec
une répétition apres 7-10 jours [1].

Il n'existe que peu de données sur l'utilisa-
tion de l'ivermectine chez les jeunes enfants
de moins de 15 kg. Cependant, comme l'a
montré une récente revue systématique de Jit-
tamala et al. [7], et compte tenu des bonnes
expériences faites dans le traitement de la
gale, le traitement oral par ivermectine peut
également étre considéré comme stir chez les
nourrissons et étre utilisé en cas de larva mi-
grans [8].

Si livermectine n'est pas disponible, un
traitement oral par albendazole (15 mg/kg de
poids corporel, maximum 800 mg/j pendant
5 jours) ou, le cas échéant, un traitement top-
ique par albendazole ou ivermectine peuvent
étre utilisés comme alternative [1].

Chez notre patient, nous avons opté pour
un nouveau traitement par ivermectine en
deux fois, 4 une semaine d'intervalle, en rai-
son des lésions prononcées, génantes et qui
duraient déja depuis un certain temps. Le
traitement a été un succes et la guérison a été
rapide, sans effets indésirables ni complica-
tions.

L'origine de lalarva migrans chez cet en-
fant n'a pas pu étre déterminée avec certitude.
Théoriquement, une manifestation cutanée
tardive d'une deuxiéme larve, environ six
mois apres l'arrivée du Brésil, serait envisage-
able, bien que le double traitement par iver-
mectine déja effectué lors de l'infection au
pied rende cette hypotheése plutot improbable.
Méme si cela reste rare, plusieurs cas au-
tochtones de larva migrans mais aussi d'in-
fection par d'autres ankylostomes apparentés
ont été publiés dans la littérature ces
derniéres années en Europe du Nord et en
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Europe centrale [4-6], ce qui en fait égale-
ment un scénario envisageable.

L'essentiel pour la pra-
tique

e Une larva migrans cutanée peut étre
diagnostiquée cliniquement sur la base
des manifestations cutanées pathog-
nomoniques, avec un exanthéme typ-
iquement serpigineux.

e En Suisse, il est néanmoins fréquent
que le diagnostic soit posé tardivement
en raison d'un ceil médical insuffisam-
ment formé.

e En principe, ce sont les personnes de
retour de régions tropicales qui sont
touchées, mais une infection au-
tochtone en Europe n'est pas exclue.

* Le traitement de choix chez les enfants
>15 kg et les adultes est I'ivermectine
par voie orale a raison de 0,2 mg/kg de
poids corporel en dose unique avec, le
cas échéant, une deuxiéme dose 7-10
jours plus tard. Ce traitement peut
cependant aussi étre considéré
comme sdr chez les nourrissons/je-
unes enfants a partir d'un poids de 5
kg [7, 8].
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