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BILHARZIOSES
SCHISTOSOMOSES

1. DEFINITION

Les bilharzioses sont dues au d�veloppement de vers appartenant � la clas-
se des Tr�matodes et au genre Schistosoma. Cinq esp�ces sont reconnues chez
l'homme (S. haematobium, S. mansoni, S. intercalatum, S. japonicum et S.
mekongi.). Cette derni�re esp�ce a �t� individualis�e en Asie (Cambodge,
Vietnam, Laos).

La maladie a �t� d�crite au 19e si�cle par Th�odor BILHARZ, en Egypte.

2. LES AGENTS PATHOGENES (fig. 53)

Les adultes vivent � l'int�rieur du syst�me circulatoire veineux porte, au
contact des endoth�liums vasculaires.

Leur morphologie est tr�s semblable d'une esp�ce � l'autre. Ils mesurent de
10 � 20 mm. Le m�le abrite dans une goutti�re longitudinale (le canal gyn�-
cophore) une femelle plus longue que lui. Dans les deux sexes, la surface du
t�gument est h�riss�e de protub�rances.

Deux ventouses permettent la fixation, lÕune dÕelles, la ventouse orale,
assure aussi la nutrition par absorption de sang qui sera dig�r� dans un tube
digestif borgne. Outre un appareil excr�teur, les adultes portent les organes
g�nitaux.

LÕÏuf (fig. 76, page 265) avec un �peron, plus ou moins marqu�,
contient un miracidium mobile, pr�t � �clore. Il mesure 70 � 200 mm de
long, selon les esp�ces.

Le miracidium est une premi�re forme larvaire dÕenviron 100 mm.

Longue dÕenviron 500 mm, la cercaire (seconde forme larvaire) est carac-
t�ristique par sa forme. La t�te (ou corps) est reli�e � une queue bifurqu�e par
une ÇfixationÈ fragile qui lui permettra de sÕen d�barrasser lors de la p�n�tra-
tion. Cette forme particuli�re lui vaut le nom de furcocercaire.
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Fig. 53. Schistosomes.

3. CYCLE (fig. 54)

Ce cycle est identique pour toutes les esp�ces ; seuls changent les mol-
lusques h�tes interm�diaires qui, par leurs exigences propres, leur pr�sence ou
leur absence, rendront possible ou non la transmission dans une r�gion donn�e.

Apr�s avoir atteint leur maturit� sexuelle dans le syst�me porte, les femelles
f�cond�es pondent des Ïufs dans les capillaires. Pour poursuivre leur �volution,
ces Ïufs devront sortir du capillaire et traverser la paroi d'un organe creux pour
tomber dans sa lumi�re et �tre �limin�s avec les excreta. Cette phase de migra-
tion des Ïufs est extr�mement importante car elle explique toute la pathologie
de l'affection. Elle est longue (un � deux mois) et ceci entraine des cons�quences
sur la surveillance des traitements. Elle est toujours incompl�te : beaucoup
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d'Ïufs restent prisonniers des r�actions de l'organisme (granulome � corps
�tranger).

Les Ïufs pr�sents dans les selles ou dans les urines sont embryonn�s ; ils
contiennent une larve pr�te � �clore. En milieu aquatique (eau douce), la coque
de l'Ïuf se rompt et la larve cili�e (ou miracidium) commence � nager active-
ment � la recherche d'un mollusque h�te interm�diaire. S'il ne trouve pas ce
dernier, le miracidium meurt en quelques heures.

Dans le cas contraire, apr�s p�n�tration, le parasite passe par plusieurs
formes larvaires successives (sporocystes) qui assurent une multiplication

Fig. 54. Cycle �volutif des schistosomes.
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sous forme larvaire. Cette phase permet, � partir de chaque miracidium, d'ob-
tenir de tr�s nombreuses formes larvaires terminales, les cercaires. Ces der-
ni�res �mergent activement du mollusque (fig. 55). 

Fig. 55. Evolution des schistosomes chez le mollusque.

Les furcocercaires nagent librement dans l'eau mais sont attir�es par
l'homme : un chimio-tactisme puissant, bas� sur les s�cr�tions cutan�es, les
am�ne � se fixer sur la peau qu'elles traversent apr�s s'�tre d�barrass�es de
leur appendice caudal. C'est � l'occasion d'un bain, de la travers�e d'un cours
d'eau et plus encore des travaux qui n�cessitent un contact avec l'eau (cultures
irrigu�es, lavage du linge, ...) que la contamination s'effectue. Si, au bout de
quelques heures de sa courte vie libre, la cercaire n'a pas trouv� son h�te elle
meurt.

Dans l'organisme de l'h�te, la larve est entra�n�e, probablement par la cir-
culation lymphatique, jusqu'� la grande circulation. A partir de la 48e heure, et
pendant plusieurs jours, on peut trouver des larves (schistosomules) dans les
capillaires pulmonaires puis dans le cÏur o� elles sont amen�es par les veines
pulmonaires. De l�, par l'art�re h�patique, elles arrivent au foie. C'est dans les
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atteindre vingt ans.
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S. haematobium et S. intercalatum sont �galement transmis par des pul-
mon�s appartenant au genre Bulinus (et couramment d�nomm�s bulins). S.
japonicum et S. mekongi sont par contre transmis par un prosobranche du
genre Oncomelania, beaucoup plus amphibie.

4. REPARTITION GEOGRAPHIQUE (fig. 56 et 57)

Les imp�ratifs du cycle induisent d'importantes cons�quences �pid�miolo-
giques.

Ñ Localisation des foyers de transmission en fonction de la pr�sence des
mollusques mais aussi des conditions ext�rieures.

Ñ Importance du niveau socio-�conomique des populations : l'utilisation
d'eaux naturelles, pour les besoins domestiques, est un lourd facteur de risque.
Mais surtout le rejet des excr�ments dans ces m�mes eaux est une condition
absolue du maintien de la transmission.

Fig. 56. R�partition g�ographique de S. haematobium, S. japonicum et S. mekongi.

Fig. 57. R�partition g�ographique de S. mansoni et S. intercalatum.
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Ñ Facteurs professionnels : toute personne ayant, de par sa profession, des
contacts fr�quents et prolong�s avec une eau infest�e sera sp�cialement expo-
s�e (cultivateurs, m�nag�res). Ce facteur est cependant att�nu� par la protec-
tion acquise lors d'infestations survenues dans l'enfance, m�me si elles s'ext�-
riorisent plus tard.

Les sujets, arriv�s en zone d'end�mie � l'�ge adulte, risquent d'avoir des
formes graves.

Ñ Facteurs dÕextension : l'homme introduit ou favorise souvent lui-m�me
les �l�ments du cycle : migration de porteurs du parasite, irrigation permettant
la pullulation des mollusques. Ainsi la parasitose s'implante actuellement dans
des zones ant�rieurement indemnes.

Les r�servoirs de parasites varient consid�rablement d'une esp�ce � l'autre.
S. japonicum est en effet tr�s peu sp�cifique et la plupart des animaux domes-
tiques sont atteints, constituant un tr�s important r�servoir. A l'oppos�, S. hae-
matobium est consid�r� comme sp�cifique de l'homme. S. mansoni pose plus
de probl�mes car, en de nombreuses r�gions, le rat a �t� trouv� parasit�.

La r�partition g�ographique des bilharzioses est pr�sent�e sur les figures
33 et 34. Il faut insister sur le fait que S. mansoni est le seul schistosome
connu sur le continent am�ricain.

5. PHYSIO-PATHOLOGIE ET ANATOMIE-PATHOLOGIQUE

Deux modes d'action sont � la base des manifestations pathologiques dans
les bilharzioses. La lib�ration, dans l'organisme de l'h�te, de substances �tran-
g�res issues du m�tabolisme du parasite est � l'origine de toutes les manifes-
tations cliniques des phases initiales des bilharzioses.

Ult�rieurements les Ïufs lib�rent �galement de telles substances qui seront
responsables de la formation des granulomes bilharziens (bilharziomes),
l�sions �l�mentaires dont l'accumulation r�alisera tous les aspects caract�ris-
tiques de la phase d'�tat.

Les sujets neufs r�agissent vivement � la p�n�tration des cercaires, puis aux
s�cr�tions et excr�tions des schistosomules, et pr�sentent des manifestations
cliniques initiales et secondaires. Au contraire, le succ�s des infestations ult�-
rieures sera faible, la r�action modeste ou m�me nulle. Ainsi s'explique la tol�-
rance aux bains en eau infest�e des populations soumises depuis l'enfance � des
infestations it�ratives. L'exp�rimentation animale a d�montr� que c'est le pre-
mier bain infestant qui d�termine la gravit� de la maladie. Cette protection dis-
para�t quelques mois apr�s un traitement efficace de la bilharziose initiale.

Les vers adultes ont, par eux-m�mes, une action limit�e. Autour de chaque
Ïuf, une r�action histio-plasmocytaire intense va se d�velopper, puis des
fibroblastes p�n�trent ce foyer, formant progressivement un granulome. Dans
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d'autres cas, c'est un processus de n�crose locale qui s'installe.
L'aboutissement normal en est l'�limination de l'Ïuf dans la lumi�re d'un
organe creux, mais au prix de micro-l�sions dont la confluence entra�ne la
symptomatologie v�sicale (S. haematobium) ou intestinale (S.mansoni, S.
intercalatum). La r�tention d'un grand nombre d'Ïufs dans des tissus pro-
gressivement fibros�s puis calcifi�s fera le reste.

6. CLINIQUE

Chronologiquement, les manifestations cliniques des bilharzioses peuvent
�tre regroup�es en trois phases d'importance in�gale :

Ñ phase imm�diate de r�actions cutan�es � la p�n�tration des furcocercaires ;

Ñ phase d'invasion, dite Çtox�miqueÈ, survenant apr�s une p�riode muet-
te, dite Çd'incubationÈ ;

Ñ phase d'�tat marqu�e ou non par les sympt�mes de la bilharziose concer-
n�e et �voluant ou non vers des complications.

Les deux premi�res phases sont communes � toutes les bilharzioses, � des
variations d'intensit� pr�s.

R�actions cutan�es d'infestation

Elles d�butent par des d�mangeaisons, puis apparaissent des taches �ry-
th�mateuses, papuleuses et parfois purpuriques. Du prurit, �ventuellement de
la fi�vre et un malaise g�n�ral s'y associent. Le tout dispara�t ensuite en
quelques jours. Les r�infestations par les schistosomes de l'homme sont inap-
parentes, du moins si la bilharziose initiale n'a pas �t� gu�rie.

Phase d'invasion ou de Çtox�mieÈ

Elle survient apr�s une p�riode de deux � trois semaines et est caract�ris�e
par des r�actions d'hypersensibilit� (�ruptions urticariennes, asthme parfois)
f�briles, accompagn�es d'h�pato-spl�nom�galie et parfois de diarrh�e.

Les manifestations cutan�es sont d'intensit� variable, tr�s prurigineuses et
peuvent s'accompagner d'Ïd�mes fugaces et mobiles. La fi�vre peut �tre �le-
v�e, irr�guli�re et assorties de frissons, sueurs, c�phal�es et myalgies.

Comme la phase initiale, cette p�riode d'invasion varie consid�rablement
dans son intensit� et sa dur�e. LÕensemble de ces manifestations exc�dera
rarement trois mois.

Phase d'�tat

A ce stade, les manifestations cessent d'�tre univoques car elles d�pendent
des territoires de ponte de chaque esp�ce. On distingue ainsi classiquement :
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Ñ la bilharziose uro-g�nitale due � S. haematobium ;

Ñ les bilharzioses intestinales dues � S. mansoni et S. intercalatum ;

Ñ les bilharzioses d'Extr�me-Orient, dites art�rio-veineuses, dues � S. japo-
nicum et S. mekongi.

6.1. BILHARZIOSES URO-GENITALES (fig 58)

La localisation pr�f�rentielle des pontes dans les branches visc�rales du
r�seau hypogastrique (o� les parasites peuvent parvenir par les anastomoses
avec le syst�me porte, en particulier au niveau du plexus h�morro�dal) explique
la topographie des l�sions : appareil urinaire (vessie et uret�res) mais aussi appa-
reil g�nital et rectum. 

Fig. 58. L�sions dues � S. haematobium.
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6.1.1. Manifestations d'appel

Elles sont variables, l'h�maturie �tant le signe essentiel et le plus fr�quent.
Mais la symptomatologie due � la cystite (douleurs sus-pubienne, pollakiurie,
br�lures � la miction) peut �tre r�v�latrice, de m�me que des atteintes de la
sph�re g�nitale (�pididymite, funiculite, hydroc�le, douleurs p�rin�ales d'une
spermato-cystite chez l'homme ; ulc�rations cervico-vaginales chez la femme ;
st�rilit� dans les deux sexes). Parfois aussi, ce sont des crises de coliques
n�phr�tiques qui attirent l'attention.

Dans un fort pourcentage de cas, les manifestations cliniques sont si peu
apparentes que la bilharziose ne sera d�couverte que par examen syst�matique,
malgr� des l�sions d�j� importantes.

6.1.2. L'atteinte v�sicale

Elle est constante mais progressive et d'intensit� variable. Les l�sions obser-
v�es en cystoscopie permettent d'�clairer la symptomatologie.

Ñ L�sions primaires : semis de granulations brillantes, de la taille d'une
t�te d'�pingle, en Çgrains de semouleÈ, sur une muqueuse �ryth�mateuse.

ÑL�sions secondaires : la confluence des l�sions primaires entra�ne la for-
mation de nodules de 1 � 2 mm de diam�tre, blanch�tres, sur une muqueuse
rouge sombre, saignant facilement au contact.

ÑL�sions tertiaires : les l�sions pr�c�dentes peuvent aboutir � deux aspects
diff�rents mais coexistant souvent chez un m�me malade :

¥ le Çtapis sableuxÈ, semis de fines granulations jaun�tres, correspond � la
fibrose puis � la calcification des l�sions initiales ;

¥ les l�sions prolif�ratives, tumeur frambois�e et papillome bilharzien sont
dues � la r�action de la muqueuse li�e � la pr�sence d'Ïufs du parasite en
grand nombre. Sessiles ou p�dicul�es, ces l�sions saignent facilement. Si le
p�dicule est �troit, elles peuvent se n�croser.

Ñ L�sions cicatricielles : la vessie a un aspect gris�tret et terne, parsem�
de plaques t�langiectasiques. La fibrose puis la calcification s'�tendent � toute
l'�paisseur de la paroi, la rendant inextensible. Du fait de la long�vit� du para-
site et de l'arriv�e continuelle de nouveaux Ïufs, ces l�sions vont coexister
dans les bilharzioses �volu�es.

L'h�maturie est � peu pr�s constante. Tr�s souvent elle est microsco-
pique, en tout cas insuffisante pour attirer l'attention du sujet. La pr�sence de
taches h�matiques sur le linge peut la r�v�ler. Plus importante, elle est alors
terminale capricieuse et r�p�t�e. Occasionnellement, elle sera abondante et
totale mais, dans ce cas, suffisamment isol�e pour que la spoliation sanguine
soit sans cons�quence.
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Les douleurs sus-pubiennes, irradiant vers les bourses, la verge, le p�ri-
n�e, sont fr�quentes, m�me en l'absence de surinfection. Plus ou moins per-
manentes, elles sont souvent aviv�es par les mictions.

La pollakiurie est chronique, tenace, avec parfois des br�lures ou des
d�mangeaisons en fin de miction.

L'�volution va se faire lentement vers la scl�rose et la calcification aboutis-
sant tardivement et inconstamment � une perte de la capacit� v�sicale.
Cependant, � ce niveau, le pronostic est surtout fonction des complications :

La surinfection est extr�mement fr�quente, due � des germes tr�s vari�s.
Elle majore la pollakiurie et les douleurs, tandis que les urines deviennent
troubles. Localement, elle peut �voluer vers la n�crose ou la scl�rose mais elle
peut aussi s'�tendre � l'ur�tre et se compliquer alors d'abc�s et de fistulisations
scrotales, p�niennes ou p�rin�ales. Surtout, elle peut remonter vers le haut
appareil, r�alisant py�lon�phrite, pyon�phrose et abc�s du rein.

La lithiase v�sicale est beaucoup moins fr�quente. Quant � la transforma-
tion n�oplasique, elle est aussi classiquement admise que controvers�e.

6.1.3. L'atteinte du haut appareil urinaire

Les l�sions observ�es dans la vessie vont se d�velopper de la m�me mani�-
re dans la partie inf�rieure des uret�res, entra�nant les m�mes cons�quences
pour leur paroi. Il en r�sulte des st�noses par hypertrophie pari�tale et une dis-
parition du p�ristaltisme ; parfois, la constitution de calculs vient compl�ter
l'obstacle � l'�coulement de l'urine. Les l�sions sont toujours histologiquement
bilat�rales mais elles sont asym�triques dans leur forme, leur �tendue, leur
si�ge et surtout leur chronologie et leur gravit�.

La partie haute du conduit est moins fr�quemment et moins gravement
atteinte par les granulomes. Mais c'est sur elle et sur l'ensemble de l'appareil
r�nal que vont se manifester les graves complications de la st�nose, aboutis-
sant � l'ur�t�ro-hydron�phrose bilharzienne, avec atrophie du parenchyme,
cons�cutive � la dilatation progressive des conduits et du bassinet.

Des l�sions glom�rulaires, d'origine immuno-pathologique, peuvent coexister.

Les crises de colique n�phr�tique, lorsqu'elles existent, constituent un signe
d'alarme tr�s appr�ciable. Il ne faut absolument pas compter sur eltles car, dans
au moins 80% des cas, la st�nose va se constituer progressivement, sans qu'au-
cun signe de souffrance vienne la r�v�ler. C'est dire la n�cessit� de recher-
cher syst�matiquement par des moyens radiologiques l'atteinte du haut
appareil chez tout bilharzien.

Lorsque l'insuffisance r�nale se manifeste cliniquement, le processus est trop
avanc� pour qu'il soit encore possible d'agir. Bien souvent, ce sont les �pisodes
de surinfection intercurrente qui vont pr�cipiter les choses et faire prendre
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conscience de l'�tat r�nal du malade. Depuis d�j� longtemps, les �preuves fonc-
tionnelles r�nales auraient montr� l'alt�ration progressive de l'organe.

En fait, c'est au niveau r�nal que se situe le pronostic de la bilharzio-
se g�nito-urinaire.

D�pist� t�t, trait� m�dicalement et chirurgicalement au besoin, le proces-
sus pourra �tre interrompu et la fonction r�nale pr�serv�e.

6.1.4. Les atteintes g�nitales

L'appareil g�nital est, dans les deux sexes, atteint avec une grande fr�-
quence. Les manifestations plus ou moins intenses conduisent souvent, � long
terme, � la st�rilit�.

Chez l'homme : �pididymite, funiculite, spermato-cystite, prostatite.
Cet ensemble peut s'accompagner de manifestations fonctionnelles : �rections
douloureuses, impuissance. C'est assez fr�quemment, en milieu africain, de
tels sympt�mes qui am�nent le malade � consulter.

Chez la femme : l�sions basses, vulvo-vaginales et cervicales ou l�sions
hautes, ut�ro-annexielles qui peuvent se manifester par des m�trorragies,
une dysm�norrh�e et surtout conduire � la st�rilit�.

6.1.5. Les atteintes digestives

Bien que le tube digestif ne soit pas le point d'impact essentiel de S. haema-
tobium, il est constamment atteint, au moins histologiquement, comme le prouve
l'emploi de la biopsie rectale pour mettre les Ïufs en �vidence dans la muqueuse.

6.1.6. Le diagnostic radiologique

Il permet de faire le bilan des l�sions et de d�cider de la conduite � tenir.

L'abdomen sans pr�paration met en �vidence des calcifications v�sicales et
ur�t�rales dans un tiers des cas environ. La vessie peut �tre enti�rement calcifi�e,
donnant l'image classique de la Çvessie porcelaineÈ sur le clich� en r�pl�tion.

Les calcifications ur�t�rales sont beaucoup moins fr�quentes (environ 5%)
et n'int�ressent habituellement que la portion juxta-v�sicale de l'uret�re.

La radiographie sans pr�paration met en �vidence la lithiase lorsqu'elle existe.

L'urographie intra-veineuse est indispensable pour appr�cier l'�tat du
haut appareil.

Au niveau r�nal, il y a quatre stades : 

Ñ stade d'hypotonie (retard d'excr�tion) ;

Ñ stade de stase et de surpression ur�t�ro-r�nale (image Çtrop belleÈ) ;

Ñ stade d'hydron�phrose, caract�ris� par des dilatations des cavit�s
py�lo-calicielles ;

Ñ stade terminal de mutisme.
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Au niveau de l'uret�re, on observe, souvent associ�s :

Ñ des dilatations par atonie, avec un allongement qui donne au conduit un
aspect flexueux ;

Ñ des r�tr�cissements, segmentaires ou localis�s, parfois multiples (image
en chapelet). Les l�sions r�nales et ur�t�rales sont toujours bilat�rales mais asy-
m�triques : leur stade �volutif, diff�rant d'un c�t� � l'autre, permet, m�me dans
des cas avanc�s, d'intervenir chirurgicalement au moins d'un c�t�.

Au niveau de la vessie, on appr�cie la capacit� v�sicale et l'�lasticit� de la
paroi. L'organe est parfois asym�trique ou r�tr�ci.

Au terme de ce bilan, l'attitude th�rapeutique peut �tre pr�cis�e : traitement
m�dical seulement si le retentissement sur le haut appareil n'est pas patent, asso-
ciation � une reperm�abilisation chirurgicale de la voie excr�trice si besoin est.

6.2. BILHARZIOSES INTESTINALES (fig. 59)

Ce sont les bilharzioses dues � S. mansoni et � S. intercalatum.

Fig. 59. L�sions dues � S. mansoni.
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Les pontes sont localis�es aux ramifications du syst�me porte, ce qui
explique la topographie des l�sions : intestin, foie et rate.

6.2.1. Manifestations d'appel

Elles ne sont pas constantes et, tr�s souvent, le diagnostic est port� � la
suite d'un examen parasitologique syst�matique des selles.

Lorsqu'elles existent, elles sont avant tout intestinales, centr�es sur des
crises diarrh�iques plus ou moins intenses, plus ou moins douloureuses, alter-
nant parfois avec de la constipation, souvent associ�es � des ballonnements
post-prandiaux ou � du prurit.

C'est, dans d'autres cas, la constatation d'une spl�nom�galie, accompagn�e
ou non d'une h�patom�galie, qui attire l'attention.

6.2.2. Manifestations intestinales

Elles sont dues, lorsqu'elles existent, � la travers�e de la paroi intestinale
par les Ïufs.

Les l�sions observ�es en rectoscopie permettent d'�clairer la symptomato-
logie : l�sions inflammatoires (Ïd�me, hyperh�mie), l�sions vasculaires (aug-
mentation de la trame, varicosit�s) et l�sions muqueuses (granulations, exco-
riations et suffusions sanguines, petites ulc�rations, pseudo-polypes).

Cliniquement, l'intensit� des manifestations diarrh�iques est tr�s variable,
depuis des syndromes d'allure dysent�rique jusqu'aux formes les plus l�g�res.
En milieu tropical, il est souvent difficile de dissocier ce qui revient � la bil-
harziose et ce qui doit �tre attribu� � la pathologie associ�e, parasitaire ou non.
Enfin, S. intercalatum a la r�putation de donner une pathologie intestinale
bruyante (rectorragies) et plus bas-situ�e que S. mansoni.

6.2.3. Manifestations h�patiques

L'atteinte h�patique est histologiquement constante dans les bilharzioses
intestinales. Cliniquement elle est tr�s fr�quente et associ�e � une spl�nom�-
galie dans la bilharziose � S. mansoni, bilharziose h�pato-spl�nique. S. inter-
calatum entra�ne moins fr�quemment une pathologie h�patique, habituelle-
ment moins grave.

La l�sion anatomique �l�mentaire est toujours le bilharziome, d� aux Ïufs
pr�sents dans les ramifications intra-h�patiques du syst�me porte. Ils y d�ter-
minent une n�crose de la paroi vasculaire et migrent dans les espaces portes
pour �tre entour�s d'une r�action faite d'histiocytes et d'�osinophiles, puis
dÕune prolif�ration du tissu conjonctif. Au bout d'un certain temps d'�volution,
l'accumulation des bilharziomes dans les espaces portes r�alise une gangue
scl�reuse autour des vaisseaux, la Ç scl�rose en tuyau de pipe È, macroscopi-
quement visible et tr�s caract�ristique.
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Cliniquement, une h�patom�galie mod�r�e est assez fr�quente, m�me dans
les formes b�nignes de la maladie. Ce sont les formes graves, avec hyperten-
sion portale, qui conditionnent le pronostic de la bilharziose � S. mansoni.
De fr�quence tr�s variable selon les foyers de l'end�mie, lÕhypertention porta-
le est due aux conditions de la contamination. Si celle-ci est massive d'embl�e,
la parasitose est grave et l'hypertension portale appara�t. Si, au contraire, la
contamination est progressive, par de petites quantit�s de cercaires, m�me
r�p�t�es, la maladie �volue sur un mode mineur.

Dans les formes graves, le foie s'hypertrophie consid�rablement. Il est dur,
souvent irr�gulier, sensible. Si, dans ces formes, les �preuves fonctionnelles h�pa-
tiques arrivent � �tre tr�s perturb�es, il n'y a toutefois presque jamais d'ict�re.

6.2.4. Manifestations spl�no-portales

La spl�nom�galie est fr�quente dans les bilharzioses intestinales. D�s la
phase toxique, il existe une spl�nite aigu� r�actionnelle, avec infiltration d'�o-
sinophiles et formation de granulomes miliaires. Ult�rieurement survient une
hyperplasie de la pulpe rouge, responsable d'une spl�nom�galie mod�r�e,
m�me dans les formes sans hypertension portale.

C'est au cours des formes hypertensives de la bilharziose � S. mansoni que
la rate va s'hypertrophier d'une mani�re monstrueuse par congestion passive.
Simultan�ment surviennent des modifications vasculaires tels des shunts art�-
rioveineux. C'est dans ces cas que sont observ�es des rates d�passant l'aile
iliaque, tr�s fragiles, pesant 3 kg ou plus.

L'hypertension portale entraine la formation des varices Ïsophagiennes et
gastriques dont la complication majeure est la rupture. Ascite et Ïd�mes sont
�galement possibles.

A ce stade, l'�tat g�n�ral est alt�r�, aboutissant au tableau impressionnant
du bilharzien en phase terminale dont l'abdomen distendu contraste avec
l'amaigrissement et la p�leur.

6.2.5. Manifestations cardio-pulmonaires

Ce sont des complications de la forme h�pato-spl�nique : art�rite pulmo-
naire et hypertrophie ventriculaire droite.

6.3 . BILHARZIOSE ARTERIO-VEINEUSE

D'une mani�re g�n�rale, S. japonicum est le plus mal tol�r� des cinq schis-
tosomes parasites de l'homme, que ce soit dans les phases initiales volontiers
bruyantes ou en phase d'�tat fr�quemment grave.

Fondamentalement, les manifestations de la parasitose sont les m�mes que
celles qu'occasionne S. mansoni mais lÕ�volution vers la cirrhose est la r�gle
pour S. japonicum.
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Les localisations ectopiques, c�r�brales en particulier sont habituelles pour
cette esp�ce.

De toutes mani�res, le pronostic est de loin le plus mauvais de ceux de
toutes les bilharzioses.

Les traitements actuels permettent la gu�rison, � condition d'�tre appliqu�s
t�t, avant qu'apparaissent les signes de d�compensation h�patique.

7. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

7.1. SIGNES DÕORIENTATION

Ñ L'hyper�osinophilie sanguine n'a qu'une valeur indicative chez des
sujets souvent polyparasit�s. Elle est d'ailleurs habituellement tr�s mod�r�e
dans les bilharzioses pures arriv�es � la phase d'�tat et n'aurait un r�el int�r�t
diagnostic qu'� la phase tox�mique.

Ñ Les techniques immunologiques permettent souvent une orientation
diagnostique de bonne valeur, aboutissant m�me dans certains cas � la d�ci-
sion th�rapeutique, malgr� l'absence de preuve parasitologique directe. On
peut citer l'immunofluorescence ou l'h�magglutination avec un antig�ne mixte
adultes/Ïufs. Elles compl�tent utilement les moyens du diagnostic direct qui
gardent toutes leurs valeurs.

7.2. DIAGNOSTIC DE CERTITUDE

En pratique, dans les bilharzioses, la certitude diagnostique est toujours
apport�e par la recherche des Ïufs qui n'est positive qu'� la phase d'�tat de la
maladie. Dans les infestations d'intensit� mod�r�e, cette recherche peut �tre
difficile par suite du nombre limit� d'Ïufs �limin�s.

Ñ Dans les urines, on recherche les Ïufs de S. haematobium. Pour s'as-
surer du diagnostic on devra proc�der sur les urines de 24 heures, en exami-
nant la totalit� du culot (centrifugation) ou de la surface du filtre.

Ñ Dans les selles, on recherche les Ïufs de S. mansoni, S. japonicum et
S. intercalatum.

Le simple examen des selles entre lame et lamelle, apr�s dilution, n'est que
rarement suffisant. On doit recourir � des techniques d'enrichissement, comme
la technique de Kato. Il est n�cessaire dÕeffectuer le pr�l�vement � la surface
des selles.

Ñ Dans les tissus, les Ïufs de toutes les esp�ces de schistosomes peuvent �tre
trouv�s lors de l'examen anatomo-pathologique de biopsies ou de pi�ces d'ex�r�se.

Mais cÕest surtout la biopsie rectale, suivie d'un examen � frais qui est un
moyen simple et tr�s efficace de diagnostic. Le fragment doit comporter de la
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sous-muqueuse. Il sera pr�lev� � la pince, sous rectoscopie, au niveau d'une
zone l�s�e. Dans toutes les bilharzioses, y compris celle que provoque S. hae-
matobium, cet examen est tr�s fid�le et permet d'obtenir des r�sultats tr�s sup�-
rieurs � ceux qu'apporte l'�tude des excreta.

Quelle que soit la technique employ�e, il est utile d'appr�cier la vitalit� des
Ïufs trouv�s ce qui est possible sur leur simple aspect. La pr�sence exclusive
d'Ïufs morts, souvent d�j� calcifi�s, oriente en effet vers une bilharziose ancien-
ne ayant perdu son potentiel �volutif.

8. TRAITEMENT

L'attitude th�rapeutique est sans �quivoque : toute bilharziose �volutive doit
�tre trait�e afin d'�viter le risque de complications. LÕabstention est possible
dans le cas de bilharzioses anciennes, asymptomatiques, manifestement �teintes
(Ïufs morts, taux tr�s bas d'anticorps).

¥ Le VANSIL¨ (oxamniquine) efficace uniquement dans la bilharziose �
S. mansoni nÕest pas commercialis� en France m�tropolitaine.

La posologie habituelle est de 15 mg/kg per os, en une seule prise, elle peut
sans inconv�nient �tre major�e � 20 mg/kg ou plus. La tol�rance est tr�s bonne,
seuls quelques vertiges ont �t� constat�s.

¥ Le BILTRICIDE¨ (praziquantel) est efficace sur tous les schistosomes �
la dose de 40 mg/kg per os en 1 � 3 prises en un seul jour chez l'adulte. La tol�-
rance est bonne ; les �checs, peu nombreux, r�agissent � une seconde cure. Son
principal inconv�nient est son prix de revient �lev� qui limite son utilisation en
traitement de masse.

Quel que soit le produit utilis�, le r�sultat du traitement doit toujours �tre contr�-
l� biologiquement car aucun traitement de la bilharziose n'est efficace � 100%.

Le contr�le ne devra jamais �tre trop pr�coce : un minimum d'un mois et
demi est n�cessaire pour obtenir la n�gativation des examens directs (temps
de travers�e des tissus par les Ïufs) ; les r�actions immunologiques sont �ga-
lement longues � se n�gativer et manifestent m�me, bien souvent, une aug-
mentation transitoire des anticorps par un ph�nom�ne de Ç rappel È, cons�cu-
tif � la lyse des parasites. En cas d'�chec du traitement, constat� au bout d'un
temps suffisant, il ne faut jamais h�siter � faire une nouvelle cure, m�me si
aucune manifestation clinique ne persiste.

9. PROPHYLAXIE

Les mesures de prophylaxie individuelle ne sont r�ellement applicables qu'�
des sujets s�journant temporairement dans les pays d'end�mie et n'y exer�ant
pas des activit�s qui les mettent obligatoirement en contact avec les eaux
douces naturelles. A ces voyageurs, il faudra conseiller la plus grande m�fian-
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ce vis-�-vis des rivi�res, �tangs ou autres marigots, m�me pour de tr�s courtes
et tr�s partielles immersions. Les bains ne devront �tre accept�s qu'en eau de
mer ou en piscines d�ment contr�l�es.

Pour les populations locales, les mesures individuelles sont inapplicables et
illusoires. Devant l'extension des bilharzioses, souvent cons�cutives � la mise
en place des programmes de d�veloppement rural, on assiste � une intensifica-
tion des recherches pour instaurer des mesures prophylactiques efficaces.

Pour �tre efficace, une campagne de lutte contre la bilharziose doit com-
prendre : 

Ñ le traitement de la population atteinte pour st�riliser le r�servoir de
parasite ;

Ñ la lutte contre les mollusques h�tes interm�diaires, pour supprimer les
r�infestations humaines. La lutte chimique contre les mollusques n'est pos-
sible que dans un nombre limit� de situations �tant donn� l'impact des mol-
luscicides sur la faune aquatique. Les modifications de l'environnement et
l'am�nagement des installations hydrauliques entrent dans les mesures pr�-
ventives.

Ñ une �ducation sanitaire portant en particulier sur la lutte contre le p�ril
f�cal et les moyens � mettre en Ïuvre pour la r�aliser.

Tout cela co�te tr�s cher. C'est la raison pour laquelle l'OMS fonde ses
espoirs sur les travaux en cours pour aboutir � une vaccination. Des essais sur
le terrain sont en cours sur des bilharzioses animales (bovins) en Afrique.
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DISTOMATOSES

Ces parasitoses sont dues � la pr�sence dans l'organisme de vers tr�ma-
todes : les douves. Il existe plusieurs douves � localisation h�patique, pulmo-
naire ou intestinale. La plupart sont des parasitoses exotiques et seule la dis-
tomatose � Fasciola hepatica ou grande douve se rencontre en France. La
petite douve n'est presque jamais un parasite humain.

DISTOMATOSES HEPATO-BILIAIRES 

I. FASCIOLOSE

DISTOMATOSE A FASCIOLA HEPATICA
DISTOMATOSE A GRANDE DOUVE

DISTOMATOSE HEPATO-BILIAIRE METROPOLITAINE

1. DEFINITION

Anthropozoonose longtemps ignor�e des m�decins mais bien connue
des v�t�rinaires comme maladie du b�tail, la fasciolose � F. hepatica doit
�tre envisag�e dans l'�tiologie des hyper�osinophilies m�tropolitaines
d'origine parasitaire.

2. AGENT PATHOGENE (fig. 60)

F. hepatica est un ver plat et foliac� de coloration brun�tre mesurant 15 �
30 mm de long. Ce parasite, hermaphrodite, poss�de deux ventouses dont la
plus ant�rieure borde un orifice buccal. Repli�e sur elle-m�me en cornet, la
douve adulte vit dans les canaux biliaires.

Longtemps consid�r�e comme h�matophage, elle semble se nourrir surtout
de bile, de mucus et de d�bris cellulaires. L'homme n'est pour elle qu'un h�te
accidentel qui, souvent, ne lui permet pas de se d�velopper compl�tement.
N�anmoins sa long�vit� peut d�passer une douzaine d'ann�es.
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Fig. 60. Fasciola hepatica adulte.

3. CYCLE (fig. 61)
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Les diff�rentes phases sont les suivantes :
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qui, v�hicul�s par le flux biliaire, sont ensuite rejet�s avec les f�c�s ; 

Ñ ces Ïufs s'embryonnent lentement dans le milieu ext�rieur. Ils �closent
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Ñ le d�veloppement ne peut se poursuivre que si ce mollusque appartient
� l'esp�ce Lymnaea truncatula en Europe, � d'autres limn�es ailleurs. Chaque
miracidium se m�tamorphose en plusieurs stades successifs : sporocystes,
r�dies. Au cours de cette �volution survient un ph�nom�ne de polyembryonie
qui permet de donner finalement naissance � plusieurs centaines de formes
larvaires. C'est pendant la belle saison que se produit, � l'int�rieur des mol-
lusques, cette multiplication parasitaire asexu�e qui, au total, peut augmenter
de 300 � 800 fois le nombre des futures douves.

Ñ en automne, les limn�es infest�es laissent �chapper des cercaires de
moins d'un mm de long qui ont l'aspect d'un t�tard. Ces larves nagent dans
l'eau. Apr�s quelques minutes, elles se fixent sur un v�g�tal, perdent leur
queue et s'enkystent. Elles constituent alors la forme infestante du parasite
(m�tacercaire enkyst�e) qui peut demeurer vivante pendant plusieurs mois ; 

Fig. 61. Cycle �volutif de la grande douve du foie.
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Ñ l'homme ou l'animal se contaminent par ingestion de ces m�tacercaires
avec leur support v�g�tal. Les sucs digestifs dissolvent ensuite l'enveloppe kys-
tique de la jeune douve. Celle-ci franchit la paroi intestinale, traverse la cavit�
abdominale et vers le 10-20e jour p�n�tre dans le foie par effraction de la cap-
sule de Glisson. Elle arrive finalement dans les canaux biliaires o� elle devient
adulte 3 mois environ apr�s la contamination. Contrairement au b�tail, l'hom-
me est toujours parasit� par un tr�s petit nombre de douves ;

Ñ si le mouton et le bÏuf sont les r�servoirs de la maladie, la consom-
mation de foies parasit�s, m�me crus, ne peut induire une fasciolose h�pato-
biliaire mais une symptomatologie proche des halzouns ;

Ñ l'ingestion de cresson sauvage (cresson de fontaine) reste le mode de
contamination le plus fr�quent. Il existe des �pid�mies soit familiales autour
d'un repas, soit plus importantes, pouvant atteindre quelques centaines de cas
et dues � la consommation de cresson cultiv� provenant d'une cressoni�re
insuffisamment surveill�e. Les pissenlits et chicor�es cueillis dans les patu-
rages humides sont �galement � l'origine de cas de fasciolose.

4. REPARTITION GEOGRAPHIQUE

Parasitose cosmopolite, la distomatose existe partout en France avec des
foyers principaux dans la r�gion lyonnaise, le Pas-de-Calais, le Massif
Central, l'Ouest, le Sud-Ouest.

5. PHYSIOPATHOLOGIE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Au stade d'invasion existent une p�ri-h�patite et, sur le trajet des jeunes
douves, des zones d'h�patite h�morragique.

A la p�riode d'�tat, les douves adultes sont situ�es dans la lumi�re des
canaux biliaires qui sont dilat�s et ont une paroi �paisse et dure (hyperplasie
muqueuse, r�action inflammatoire de la sous-muqueuse). Les voies biliaires
sont entour�es de scl�rose qui tend � se prolonger dans Ie parenchyme h�pa-
tique par des bandes de scl�rose interlobulaire.

La pr�sence du parasite entra�ne des cons�quences locales et g�n�rales :

Ñ action m�canique : pendant la phase d'invasion, les jeunes douves cr�ent
des l�sions au cours de leur travers�e de la capsule de Glisson et de leur che-
minement dans le parenchyme h�patique. A la p�riode d'�tat, les douves adultes
constituent un obstacle, au moins partiel, � l'�coulement de la bile ;

Ñ action traumatique, irritative et inflammatoire entra�nant l'irritation chro-
nique des voies biliaires et pouvant se compliquer d'une surinfection bact�rienne ;

Ñ action g�n�rale : la lib�ration de substances toxiques allergisantes, d'ori-
gine vermineuse, explique certains troubles � distance : manifestations cutan�es,
troubles respiratoires, complications nerveuses.
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6. CLINIQUE

Apr�s une p�riode d'incubation silencieuse d'une quinzaine de jours, la mala-
die �volue en 2 phases :

Ñ une p�riode d'invasion ou phase toxi-infectieuse polymorphe mais �
bien conna�tre car c'est le moment o� l'efficacit� du traitement est maximale ;

Ñ une p�riode d'�tat, ou phase d'angiocholite chronique, plus �vocatrice
mais d�cevante sur le plan th�rapeutique.

Du fait du faible nombre de parasites h�berg�s, les formes les plus habi-
tuelles sont pauci-symptomatiques ou atypiques. Bien que ce ne soit pas la
plus fr�quente, la forme aigu� sera prise comme type de description.

6.1. PHASE TOXI-INFECTIEUSE

Le d�but est insidieux et progressif. Les premiers signes, chacun en parti-
culier, n'ont rien de sp�cifique : c'est leur association qui est �vocatrice.

Ñ Le premier signe � appara�tre est l'asth�nie. Elle se pr�cise peu � peu
et devient tr�s importante ;

Ñ puis surviennent des troubles digestifs � type de douleurs abdomi-
nales, vagues, diffuses, survenant par crises sans rapport avec l'horaire et la
composition des repas ;

Ñ ces douleurs s'accompagnent de diarrh�e ou de constipation, ou d'al-
ternance des deux ;

Ñ peu � peu la douleur se localise � l'hypochondre droit ; elle acquiert des
irradiations ascendantes.

Ñ A l'examen,

¥ le foie est augment� de volume, sensible � la palpation ;

¥ tr�s fr�quemment on retrouve un prurit, certes non sp�cifique mais assez
�vocateur ;

Ñ puis rapidement appara�t la fi�vre, f�bricule vesp�rale, qui s'accro�t
ensuite avec des clochers � 39¡-40¡C et des crises sudorales ;

Ñ des arthralgies, des myalgies s'y ajoutent, compl�tant le tableau toxi-infec-
tieux ;

Ñ l'�tat g�n�ral s'alt�re et le malade maigrit.

La radiographie montre alors tout au plus une sur�l�vation et une diminu-
tion de la motilit� de l'h�micoupole droite, avec un discret �panchement du cul
de sac pleural.
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6.2. PHASE D'ANGIOCHOLITE CHRONIQUE

Vers le 3e mois, apr�s une p�riode d'am�lioration transitoire des manifes-
tations du stade pr�c�dent, appara�t la phase d'�tat qui correspond � l'installa-
tion des adultes dans les canaux biliaires.

Sur un fond persistant d'asth�nie et d'amaigrissement, surviennent des
crises d'urticaire, des migraines, des crises de colique h�patique et parfois
m�me des pouss�es d'ict�re r�tentionnel. L'intol�rance alimentaire peut �tre
tr�s g�nante pour le malade.

6.3. EVOLUTION

Non trait�e, elle est d�sesp�r�ment chronique et dure plusieurs ann�es. Si la
gu�rison spontan�e peut se voir, trop souvent l'�volution se fait vers la cirrhose.

Trait�e, elle est d'autant plus favorable que le m�dicament a �t� adminis-
tr� pr�cocement.

6.4. FORMES CLINIQUES

Les formes inapparentes ou pauci-symptomatiques sont les plus fr�quentes
et c'est alors par hasard que le diagnostic sera �voqu� � l'occasion d'une for-
mule sanguine.

Il existe des formes dans lesquelles les manifestations allergiques sont pr�-
coces et importantes, avec en particulier une symptomatologie pulmonaire.

A la p�riode d'�tat, des formes ent�rocolitiques et des formes compliqu�es
de lithiase biliaire peuvent se voir.

Exceptionnellement existent des formes chirurgicales : p�ritonite ou h�ma-
tome sous-capsulaire du foie lors de la migration des douves.

De m�me, on voit tr�s rarement des formes neurologiques, syndromes
m�ning�s ou manifestations enc�phalitiques polymorphes.

7. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

Il se caract�rise par l'opposition entre les deux phases de la maladie :

Ñ � la p�riode de toxi-infection, les douves sont immatures : elles ne pon-
dent donc pas et la mise en �vidence du parasite (par ses Ïufs) n'est pas pos-
sible. Par contre, au cours de ses migrations, la jeune douve a un contact tis-
sulaire tr�s �troit et l'organisme r�agit tr�s violemment. Les polynucl�aires
�osinophiles sont tr�s abondants et les anticorps sont � leur taux maximum ;

Ñ plus tard, ils d�croissent mais la maturation du parasite fournira � la
phase d'angiocholite un diagnostic de certitude par mise en �vidence des Ïufs.
Cependant l'homme n'�tant pas un h�te tr�s adapt�, la maturation des douves
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peut �tre incompl�te. Dans ce cas, l'absence d'�limination ovulaire donne � la
s�rologie une place primordiale dans le diagnostic.

La fronti�re entre les deux p�riodes se situe vers la 10-12e semaine apr�s
la contamination.

7.1. SIGNES DÕORIENTATION

7.1.1. Hyperleucocytose avec hyper�osinophilie 

La fasciolose est la parasitose m�tropolitaine � laquelle on doit penser
d'abord devant un taux tr�s �lev� d'�osinophiles circulants. L'hyper�osinophilie
suit la courbe de Lavier d�butant pr�cocement (vers le 15e jour), atteignant un
maximum, en r�gle �lev� (5-10 000 �osinophiles/mm3), vers la 10e semaine et
redescendant tr�s progressivement vers un taux r�siduel qui demeure sup�rieur
� la normale tant que dure la parasitose. C'est dire que l'�tude des �osinophiles
circulants n'a valeur d'orientation que pendant les premiers stades de la maladie.

7.1.2. R�actions immuno-s�rologiques

La recherche des anticorps antidistomiens est l'une des plus faciles et des
plus pr�cieuses de toute la pathologie parasitaire. Elle se fait par :

Ñ immunofluorescence, h�magglutination indirecte, ELISA, o� des taux
tr�s �lev�s peuvent �tre atteints ;

Ñ �tude des anticorps pr�cipitants qui permettent de r�v�ler plusieurs arcs
dont l'un (arc 2 en immuno-�lectrophor�se) est caract�ristique de la fasciolose.

Maximales � la phase toxi-infectieuse, ces r�actions restent utilisables ult�-
rieurement et permettent le diagnostic des formes pauci-parasitaires dans les-
quelles la faible quantit� d'Ïufs �mis rend leur recherche al�atoire.

Elles permettent de suivre l'effet de la th�rapeutique : leur n�gativation,
apr�s une importante �l�vation transitoire, est le meilleur crit�re de gu�rison
(qui ne survient que plusieurs mois apr�s un traitement efficace).

7.2 . DIAGNOSTIC DE CERTITUDE

7.2.1. Mise en �vidence des Ïufs

L'examen parasitologique des selles ou d'un liquide de tubage duod�nal
permet la mise en �vidence des Ïufs de F. hepatica : ovo�des, de grande taille
(120-140 mm), brun clair non embryonn�s et opercul�s. Leur nombre est g�n�-
ralement faible et il est n�cessaire de demander plusieurs examens au cours
desquels le laboratoire devra pratiquer des techniques sp�ciales d'enrichisse-
ment (Janeckso-Urbanyi, Kato), ce qui rend indispensables toutes les indica-
tions orientant les recherches .

7.2.2. Mise en �vidence des adultes

Ils peuvent se rencontrer lors dÕune exploration chirurgicale des voies biliaires.
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8. TRAITEMENT

Le FASINEX¨ (triclabendazole), m�dicament � usage v�t�rinaire propo-
s� � la dose de 10 mg/kg en une seule prise, est efficace et bien tol�r�. Il est
actuellement disponible en milieu hospitalier.

Le BILTRICIDE¨ (praziquantel), � la dose de 75 mg/kg pendant 5 jours,
est �galement propos� mais l'efficacit� de ce m�dicament qui sÕobserve sur-
tout en d�but dÕinfestation est discutable.

La DEHYDRO-EMETINE¨, sous forme injectable ou per os (� 1,5 mg par
kilo et par jour pendant 10 jours) nÕest plus commercialis�e en France.

L'indication chirurgicale pour d�sobstruction des voies biliaires peut �ga-
lement �tre pos�e, surtout quand les douves sont visibles radiologiquement sur
les clich�s d'impr�gnation des voies biliaires.

9. PROPHYLAXIE

La meilleure mesure prophylactique est d'exclure formellement des menus
les crudit�s sauvages et de ne consommer du cresson que s'il provient d'ex-
ploitations surveill�es : il existe en effet une l�gislation imposant un contr�le
du cresson mis sur le march� (lien de bottes portant un num�ro d'agr�ment).

Il est illusoire d'esp�rer Ç st�riliser È des crudit�s en les plongeant dans une
solution antiseptique car les doses susceptibles de d�truire les m�tacercaires
rendraient ces crudit�s impropres � la consommation.

Le d�pistage v�t�rinaire et le traitement du cheptel sont r�alis�s sur une
tr�s grande �chelle pour des raisons �conomiques. Ils ne suffisent pas � st�ri-
liser le r�servoir de parasites, tant la transmission est active, en particulier lors
des ann�es humides.
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II. CLONORCHIOSES, OPISTHORCHIOSES

1. DEFINITION

Distomatoses h�pato-biliaires, parfois s�v�res, d�termin�es par
Opisthorchis (Clonorchis) sinensis ou par Opisthorchis viverrini. Une disto-
matose tr�s voisine existe en Europe du Nord due � Opisthorchis felineus.

2. AGENTS PATHOGENES (fig. 62)

Les douves sont de petite dimension, inf�rieure � 1 cm. Elles sont par contre
parfois tr�s abondantes dans les voies biliaires. 

Fig. 62. Petites douves du foie.

V.O. : Ventouse orale ; Ph. : Pharynx ; P.G. : Pore g�nital ; P.C. : Poche de cirre ; V.V. : Ventouse ventra-
le ; T. : Testicules ; O. : Ovaire ; Vtd. : Vitelloducte ; Vtg. : Vitellog�ne ; Cae : Caecum ; Ut. : Ut�rus ;
P.E. : Pore excr�teur.
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3. CYCLE (fig. 63)

Il ne se diff�rencie de celui de Fasciola hepatica que par l'h�te interm�-
diaire et l'h�te d'enkystement : l'h�te interm�diaire est un autre mollusque
d'eau douce du genre Bithynia ; l'h�te d'enkystement n'est pas un v�g�tal mais
un poisson de la famille des Cyprinid�s et l'homme se contamine en consom-
mant du poisson insuffisamment cuit.

Il n'y a pas de migration tissulaire mais les jeunes douves lib�r�es dans le
tube digestif remontent les voies biliaires. La ponte d�bute moins d'un mois
apr�s la contamination. L'Ïuf de petite taille (25/15 mm) opercul� et en forme
d'amphore contient un embryon cili� (fig. 76, page 265). 

Fig. 63. Cycle �volutif des Opisthorchis et Clonorchis.

H.D.
Mammif�res ichtyophages

y compris LÕHOMME

1er H.I.
MOLLUSQUE (BITHYNIA)

2E H.I.
POISSON

M�tacercaire

Ingestion

Poisson
cru ou mal cuit

Îuf

Cercaires
M�tacercaires
(dans muscles)

R�dies

Sporocyste



S
P

E
C

IM
E
N

230

4. REPARTITION GEOGRAPHIQUE (fig. 64)

Elle est extr�me orientale : Asie du Sud-Est, Chine, Japon et Cor�e. 

Fig. 64. R�partition g�ographique des clonorchiases et opisthorchiases d'Extr�me Orient.

5. CLINIQUE

Les infestations mod�r�es (jusqu'� 500 vers) restent asymptomatiques et
sont d�couvertes fortuitement � l'examen syst�matique des selles.

Au-del�, appara�t une symptomatologie d'autant plus grave que l'infesta-
tion est plus massive.

Il n'existe pas de phase toxi-infectieuse et le d�but est progressif : douleurs
abdominales, troubles du transit, alt�ration de l'�tat g�n�ral, manifestations
allergiques, crises de colique h�patique, acc�s d'angiocholite.

Dans les formes graves, l'�volution vers la cirrhose est rapide.

6. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

L'hyper�osinophilie reste mod�r�e, par contre on peut observer une an�-
mie et des perturbations de la biologie h�patique.

Les r�actions s�rologiques ne peuvent �tre utiles que si le laboratoire dis-
pose de l'antig�ne homologue.

En fait le diagnostic est fait par la d�couverte des Ïufs dans les selles :
petits (25 � 30 mm), opercul�s, embryonn�s. Ils sont souvent extr�mement
abondants.
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7. TRAITEMENT

Le traitement fait appel au BILTRICIDE¨ (praziquantel), 75 mg/kg/jour
en 3 prises espac�es de 6 heures.

8. PROPHYLAXIE

Il faut �viter l'absorption de poissons crus (m�me conserv�s dans le
vinaigre).


