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INTRODUCTION

Il existe de nombreux parasites qui affectent
la peau humaine (1). Certains l’atteignent spéci-
fiquement comme la larva migrans superfi-
cielle. D’autres se localisent d’abord dans des
organes internes et migrent secondairement au
niveau de la peau, donnant le tableau de larva
migrans profonde. La fasciolase cutanée, corres-
pondant à une distomatose hépato-biliaire,
appartient à ce dernier groupe (2-6).

Nous rapportons un cas de fasciolase ayant
comme foyer primitif le foie.

CAS CLINIQUE

Une femme péruvienne de 40 ans a consulté
pour une lésion cutanée nodulaire et prurigi-
neuse du thorax. Deux mois avant, la patiente
avait présenté des épisodes de coliques abdomi-
nales. Le tableau clinique révélait aussi trois
nodules érythémateux de 1 à 2 cm de diamètre
localisés dans l’hypochondre droit (fig. 1). Les
examens de laboratoire ont révélé une éosino-
philie à près de 20 %. Quatre examens de selles
avaient démontré la présence de Fasciola spp.
Les échographies hépatiques et des voies
biliaires étaient normales, mais la sérologie pour
les Fasciola spp était positive.

Une biopsie réalisée au niveau d’une lésion
cutanée nodulaire a démontré la présence d’une
réaction inflammatoire dermo-hypodermique
riche en polynucléaires éosinophiles (fig. 2 a, b).

Une fasciolase a été diagnostiquée sur la base
des donnés cliniques, de la sérologie et des exa-
mens de selles. La patiente a été traitée par le
praziquantel à raison de 50 mg/jour pendant 10
jours. A l’arrêt du traitement, les nodules cuta-
nés avaient disparu. La sérologie s’est négativée
après deux mois.

DISCUSSION

La fasciolase hépatique est une maladie cos-
mopolite due à des vers plats de la classe de tré-
matodes. Elle prédomine de manière endémique
dans certaines régions de l’Amérique Latine, en
Afrique, en Asie et au Moyen-Orient (7-10). En
Europe, elle ne se manifeste que de façon très
sporadique.

Les douves contaminant l’homme sont
diverses et largement répandues dans le monde.
On distingue les douves localisées dans les voies
biliaires intrahépatiques (opisthorchiases, clonor-
chiase, Fasciola hepatica et Fasciola gigantica),
dans l’intestin, dans les bronches, avec des loca-
lisations erratiques fréquentes, et les douves aux
localisations variées, en particulier cérébrales et
sous-cutanées (Poïkilorchis congolensis).

Les vers plats de la fasciolase se fixent par
leur ventouse aux épithéliums hépato-biliaires
des herbivores et accidentellement de l’homme.
Ils pondent des œufs emportés par les selles dans
les milieux extérieurs aquatiques (6). Le cycle
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Fig. 1. Nodules cutanés de la fasciolase.
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parasitaire fait intervenir successivement deux
hôtes intermédiaires spécifiques. Le premier est
un mollusque d’eau douce et le second, un ani-
mal aquatique ou un végétal d’eau douce du
genre Lymnea. La contamination humaine sur-
vient par l’ingestion à l’état cru du second hôte
intermédiaire abritant les métacercaires. Le cres-
son, le pissenlit, la mâche, la menthe sauvage et
la salade maraîchère sont ainsi des vecteurs dans
des zones endémiques.

Trois à quatre semaines après le repas infec-
tant, la fasciolase se manifeste par une phase
aiguë avec anorexie, fièvre, myalgies, vomisse-

ments, hépatomégalie et douleurs abdominales.
Un des effets pathogènes de ces parasitoses est
dû à la libération par le ver, lors de sa période de
maturation coïncidant avec la phase de migra-
tion larvaire transtissulaire, d’une grande quan-
tité d’antigènes. Ces derniers sont à l’origine
d’une hyperéosinophilie et de la formation d’an-
ticorps de classe IgE responsables d’accidents
de sensibilisation. C’est ainsi que la symptoma-
tologie cutanée à type d’urticaire, œdème de
Quincke et dermographisme, a un grande valeur
d’orientation. Il peut s’y associer une atteinte
pulmonaire de type syndrome de Loeffler, une
encéphalite ou une myocardite. La physiopatho-
logie de ces atteintes extra-hépatiques implique
un mécanisme allergique ou la localisation tissu-
laire du parasite. La phase d’état se manifeste
par des symptômes plus discrets tels que des
douleurs abdominales, des épisodes de diarrhée.
Parfois un ictère rétentionnel pseudolithiasique
peut se développer (6).

Le parasite peut être retrouvé dans différents
organes internes et, rarement, au niveau cutané.
Le diagnostic est proposé en confrontant la cli-
nique, les données épidémiologiques, la pré-
sence d’une hyperéosinophilie, la sérologie
parasitaire (11), l’examen des selles et la biopsie
cutanée. L’échotomographie est précieuse pour
visualiser le parasite adulte. Dans notre cas, le
nodule cutané correspondait à une réaction
inflammatoire dermo-hypodermique riche en
polynucléaires éosinophiles. La recherche des
parasites sur les coupes histologiques de la biop-
sie cutanée s’est révélée négative.

Le traitement repose sur la déhydroémétine en
une cure de 10 jours. Ce traitement est efficace
à la phase d’invasion quel que soit le tableau cli-
nique. En revanche, à la phase d’état, le traite-
ment médical est moins souvent efficace et
l’intervention chirurgicale est parfois indiquée
en cas de complication. On peut associer, à la
phase d’invasion, une corticothérapie générale
en présence de signes immuno-allergiques. Le
praziquantel à la posologie de 50 à 75 mg/kg/j a
montré son efficacité en cure d’une semaine. Le
triclabendazole serait efficace aux deux phases
de la maladie à la posologie de 10 mg/kg pen-
dant 1 à 2 jours. Une enquête dans l’entourage
doit être systématique afin de dépister, par le
sérodiagnostic, les formes frustes et inappa-
rentes de distomatose hépatique en période d’in-
vasion.
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