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de ces arboviroses, avec un retour moins 
de 15 jours avant le début des symp-
tômes. En France, il faut désormais les 
évoquer pendant ou après un séjour esti-
val dans un des 30 départements où Ae. 
albopictus est implanté [4]. Le meilleur 
moyen de limiter le risque des arbovi-
roses transmises par le moustique tigre 
est d’appliquer les mesures de protection 
personnelle antivectorielle [14]. Ainsi, 
lors d’une consultation avant le départ, 
il faut recueillir les informations sur les 
risques épidémiologiques à l’aide de sites 
internet professionnels en accès libre.
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L a question de la vermifugation des 
enfants est récurrente depuis au 

moins deux siècles [1] ! En effet, en l’ab-
sence d’études de niveau de preuve suf-
fisant, la réponse n’est pas univoque et 
requiert de la prudence. La décision de 
vermifuger ou non un enfant en France 
métropolitaine dépend de l’analyse du 
risque parasitaire en fonction de son 
historique.

Quel est la cible parasitaire ?

La vermifugation s’adresse aux vers, 
c’est-à-dire aux helminthes, compor-
tant les némathelminthes (vers ronds ou 
nématodes), et les plathelminthes (vers 
plats), répartis en trématodes et cestodes. 
Certaines helminthoses cosmopolites 
existent en France métropolitaine, les 
autres étant importées (tableau I) [2-4].

Quels enfants sont à risque ?

En pratique, il faut distinguer :
– les enfants vus au retour d’un voyage 
à l’étranger. Une vaste étude multi-
centrique a montré que les vers ne sont 
pas responsables de diarrhée aiguë, et 
sont rarement trouvés dans les autres 
troubles digestifs [5]. Aucune étude n’a 
été effectuée chez les enfants sains, mais 
leur rareté chez l’enfant voyageur malade 
suggère le caractère exceptionnel de ces 
parasitoses dans ce contexte ;
– les enfants issus de l’adoption inter-
nationale, migrants ou réfugiés, ont au 
contraire un portage fréquent de parasites 
intestinaux. Il s’agit surtout de Giardia, 
mais tous les auteurs, en France comme 
ailleurs, rapportent une prévalence 
élevée d’helminthes (13-45 %), surtout 
intestinaux mais aussi des ténias [6-10].

Les helminthoses sont fréquentes non 
seulement dans les pays (sub) tropi-
caux, mais également en Europe de 
l’Est, en rapport avec le bas niveau d’hy-
giène [11]. Cela justifie, chez un enfant 
adopté, migrant ou réfugié, de faire un 
bilan systématique à l’arrivée en métro-
pole : parasitologie des selles, NFp et, 
en cas d’hyperéosinophilie, sérologies 
orientées par la région d’origine [3,4,12] ;
– les enfants autochtones n’ayant jamais 
voyagé à l’étranger. La question du dépa-
rasitage systématique se pose essentielle-
ment pour deux helminthoses : oxyurose 
et toxocarose, appelée également Larva 
migrans viscérale.

L’oxyurose est l’helminthose la plus 
répandue en Occident [3], et concerne 
surtout les enfants d’âge scolaire. 
L’enfant est le plus souvent asymptoma-
tique, ou peut présenter des symptômes 
locaux : prurit anal nocturne très évoca-
teur, vulvovaginite, douleurs abdomi-
nales, ou généraux : insomnie, irritabilité 
parfois source de troubles scolaires. Le 
diagnostic est essentiellement clinique. 
Seuls les enfants symptomatiques sont 
à traiter, par le flubendazole ou l’alben-
dazole en 2 cures espacées de 15 jours, y 
compris leur entourage familial [3].
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La toxocarose est due à la larve d’ascaris 
du chien (ou du chat). Elle concernerait 
environ 4 % des enfants jouant dans des 
bacs avec du sable contaminé par des 
déjections animales [13]. Elle est le plus 
souvent latente. Elle se complique rare-
ment d’atteintes viscérales (foie, œil…) 
et de fièvre. Le diagnostic repose sur la 
sérologie (Elisa). Seules les formes symp-
tomatiques sont à traiter par albendazole, 
sauf en cas d’atteinte oculaire où les cor-
ticoïdes sont à prescrire en première 
intention [13].

Quels enfants sont à 
vermifuger ?

En pratique, le problème se pose devant 
un enfant asymptomatique, vu en 
consultation inaugurale ou de suivi.

 Plusieurs questions sont à poser :
– a-t-il voyagé récemment en milieu tro-
pical ? Même si la réponse est positive, 
aucune mesure n’est à prendre ;
– est-ce un enfant adopté, migrant ou 
réfugié ? Un bilan sera proposé lors de 
la première visite, suivi d’un traitement 
antihelminthique systématique ;
– en l’absence de séjour à l’étranger, 
existe-t-il un prurit anal, des petits vers 
blancs mobiles, des vers plus longs ou 

Némathelminthes Plathelminthes

Nématodes Trématodes Cestodes

Intestinaux Tissulaires Impasses Douves Adultes Larvaires

Ascaris
Oxyure
Trichocéphale
Trichine
Ankylostome
Anguillule

Filaires Syndrome de
Larva migrans
– toxocarose
– anisakidose
Gnathostomose

– foie
– poumon
– intestin

Taenia
Bothriocéphale
Hyménolepis

Cysticercose
Kyste hydatique
Échinococcose
alvéolaire

        Helminthes cosmopolites existant en France métropolitaine
NB : seuls les parasites importants en clinique humaine sont indiqués dans ce tableau

Tableau I : Répartition des helminthes importantes en clinique humaine.

des anneaux dans les selles ? Dans l’af-
firmative, il faut traiter l’helminthe en 
cause, sans bilan. Dans la négative, il n’y 
a pas lieu de pratiquer un déparasitage 
systématique.

Au total, il n’y pas d’argument pour 
déparasiter systématiquement un enfant 
résidant en métropole. Par contre, les 
animaux de compagnie doivent être 
vermifugés régulièrement [14].
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