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L'amibiase est, selon la définition de 1'Organisation Mondiale de la
Santé (0.M.S,) "l'état dans lequel 1'organisme héberge Entamoeba..histolytica
avec ou sans nanifestations cliniques".

Il faut cependant distinguer l'anibiase infegtation de 1'anibiase
naladie, La prenidre se caractérise simplement par la présence cdans l'intestin
des formes minuta saprophytes et par l'émission de kystes dans les selles. La
seconde comporte l'envahissement des tissus par les formes histolytica hémato-
phageg: lersqu'elles pénétrent dans la profondeur de la muqueuse intestinale,
c'est 1'anibiase intestinale aigu¥# ; lorsqu'elles gagnent le foie, c'est
1l'anibiase hépatique,

De trés nombreux travaux ont été consacrés 2 l'amibiase sous toutes ses
formes, 2 son épidémiologie, & sa symptomatologie, & son diagnostic et & son
traitement, Ces travaux ont été effectués dans presque tous les pays du nonde
notamment en Asie, en Afrique et en Europe, mais jusqu'a présent trds peu de
publications ont porté sur l'amibiase au Mali,

C'est la raison pour laquelle il nous a sernblé intéressant de consacrer
notre These 2 1l'anibiase dans notre pays et notarment aux aspects cliniques,
diagnostiques et thérapeutiques des amibiases intestinale aigu¥® et hépatique

Aprés un bref rappel parasitologique et épidéniologique, nous décrivons
nos observations d'amibiaseSaigu¥s rencontrées a 1'H8pital du Point G, de
Bamako en insistant sur les difficultés diagnostiques tencontrées et en discu=~

tant l'apport des différentes méthodes diagnestiques.,
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Entamoeba histolytica est la seule anibe pathogeéne de l'home, et elle
est spécifiquenient hunaine,

La forme végétative histolytica ou Bmtomoeba histolytica histolytica

est la forne pathogéne qu'on retrouve dans les selles dysentériques, au niveau
des abcés de la paroi colique et des nétastarses viscérales. Cette forme ren-
ferme des hématies d'ol sa dénonination d'amibe hématophage. .

La forme végétative ninuta ou Bntanoeba histolytica minuta vit en

saprophyte dansg la luniére colique et peut 2tre retrouvde dans les selles non
dysentériques, Cette forme a un potentiel pathogéne,

Les kystes d'Entanoeba histolytica représentent la forme de résistance

et de dissénmination de 1'anibe.

Le cycle évolutif d'E,histolytica est double : un cycle pathogne et

un cycle non pathogene.

- Le cycle non pathogzéne : les formes nminuta vivent dans la luniédre

colique ou A la surface de la nwuqueuse, elles se rnwultiplient par scissiparité
et n'exercent aucun pouvoir pathogéne., Dans certaines conditions nal connues,
elles se transforment en kystes A un, deux, puis quatre noyaux, Ces kystes sont
élininds dans les selles, ils sont trés résistants dans le nilieu extérieur,
Lorsque ces kystes sont ingérés par un ncuvel hdte sur des aliments ou dans

de 1l'eau de boisson, ils perdent leur coque et se transforuent en amibe néta-
kystique, ensuite il y a libération de 8 amoebules qui redomnent dans le cdlon
des formes minuta; Ce qui est important 3 retenir c'est la dissénmination de
1'anibiase par des sujets en apparence sains, '"les porteurs de kystes",

~ Le cycle pathogéne : la transformation de la forme ninuta en forue

histolytica se produit sous 1'influence de plusieurs facteurs (modification de
la flore bactérienne du c8lon, irritation chimique ou mécanique de la muqueuse

etc...).
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Les formes histolytica, franchissent par effraction la muqueuse coligue, créant
des ulcérations en "coup c'ongles', elles se multiplient, déterninant des abceés
"en bouton de chenise'" rlus étendues en profondeur gu'en surface, Ces nicro-
abe2s rapidenent surinectées sont responsables des troubles de l'anibiase
intestinale aigu®, Ces altérations provoquent le syndrome dysentérique avec
&nission de selles glairo-sanguinclentes,

Ces milcro-gbe2sg cicatrisent spontanénent ou sous traitement en laissan
des clcatrices fibreuses responsables des séquelles colitiques., Les formes
histolytica contenues dans les abcés sous~rmqueux sont zénéralement rejétées
dang 1a luniére intestinale,puis & 1l'extérieur ou elles neurent rapidement, MYais
dans certains cas, elles passent dans la circulation mésentérique et gagnsant
par voie porte le fole, engendrant 1l'anibiase hépatique, L'anibe peut gagner

ensulte par contiguité ou par voie sanguine, le pouncn, le cerveau ete,..
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L'anibiase reste d'aprés 1'C,M.S. 1'une des parasitoses les plus
répandues : 10 % de la population mondiale serait infestée, En fait l'anibiase

maladie est beaucoup plus rare que l'anibiase infestaticen,

REPARTITION GEOGRAPHIGUE DE L'AMIBIASE
(D'aprés M, ARMIENGAUD (6) In Encyclopédic Médico-Chirurgicale, Paris
1968).
: Prévalence de : Prévalence de : Pourcentage des
Régicn ¢ 1'anibiase in- 1'anibiase : annibiases
fegtation : naladie : hépatiques
isie : 13 - 43 7% : 14 % : 25 %
Afrique : 15 - 4C % : 2% : 5%
Arérique Latine 1¢ - 40 % : 1% : 1%
Europe : 0-20% : C,1 % : 1%
TABLEAU I

L'aniibiase infestation est cosmopolite (rappelons 2 cet ézard que
1'anibe a été découverte en Russiedans les selles dysentériques d'un nalade par
LOESH) . Elle est cependant plus fréquante en zone tropicale et intertropivale
qu'en zone tempéré,

L'amibiase maladie sévit presque uniquenent dans les pays chauds et en
particulier dans les zones conprises entre les isothermes 25%°c de Juillet et
25°c de Janvier, C'est en Asie que le taux de norbidité est le plus élevé at-
teignant 14 % dans les zones deltaTques de l'Inde et de 1l'Asie du Sud-Est, C'est
13 égalenent que s'observe le plus d'amibiase hépatique,.

En Afrique du Nord, au Moyen-Orient, en Amérique Latine, l'affection
est rare ; elle est exceptionnelle en Furope et aux U.S,A, o@t la plupart des cas

sont inportés,
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En Afrique Noire, la prévalence de l'anibiase infestation serait d'apre
ARMINGAUD de 15 a 40 %, celle de l'amibiase maladie de 1 3 2 % (les anibiases
hépatiques représentant seulenent 5 % du total des anibiases aigu¥s), IEn fait,
on ne dispose guére d'enquétes exhaustives comparables sur la plupart des pays
d'Afrigue.

D'apres DESCHIENS, la prévalence de 1;amibiase infestation serait de
12 a 36 % au Ghana, 22 % au Niger, 21 % au Za¥Tre, 15 & 22 7% au Kenya, 15 % en
Sierra~Léone, 20 % en Guinée, 20 % en Ethiopie, 18 % au liozanbique, 27 % a
Madagascar, 1,5 % au Gabon,

L'anibiase intestinale aizu? s'observerait par an chez 3200 personnes
au Ghana, 30CC au Cameroun, 25CC au Niger, 330C au Sénégal, 200 en Sierra-Léone,
320C a Madagascar, Ces chiffres d3j2 onciens, ne sont éviderment A prendre cormie
des indications et non des données précises.

Quand 3 l'anibiase hépatique, elle saible nettement plus fréquente
dans les pays forrestiexs : 12¢ cas en 2 ans 3 Brazzeaville, 216 cas en 2 ans a
Douala, Dans les régions sahéliennes (une vingtaine de cas par an : A Dakar selo
SANKALE 223 cas en 1G ans). |

En ce qui concerne le Mali, nous n'avons pu retrouvé de renseignenents

que sur Bamako, Les résultates de ces enquétes qui, en notre connaissance, sont
résués dans le tableau II, De 1'analyse de ce tableau, il ressort que l'anibias
infestation a une incidence variant entre 5 et 15 %, alors que l'anibiase in-

testinale aigu¥ semble tris rare,

LT TR = 1
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L'AMIBIASE HEPATIQUE A BAMAKC
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4,1, Nos observations,

Nous rapportons 26 cas d'anibiase hépatique observés en l'espac
de 2 ans environ dans les services de M8decine de Banako, Ce relevé n'est
certainement pas exhaustif,

Certaines observations sont tout & fait conformes aux desgcriptions
classiques, d'autres s'en écartent sensiblenent par leur synptonatologie ou leu

dvolution,

4,1,1, Formes typigues ¢ {obg, n° 1 2 8) :

Leur synptouatologie se résume 2 une hépatondgalie douloureus

et fébrile dont 1'origine anibiemme est affimibe par :

le test thérapeutique, la ponction et la sérologie (obs. n® 1)

le test thérapeutique et la s&rciogie (obs., n® 2.et 3)

le test thérapeutique et la ponction {obs. n° 4, 5, 6 et 7)

le test thérapeutique (obs, n® 8).

Cbservation n® 1 :

Monsieur K, BouwxeTna 42 ans, bambara, est adnis dans le service de
de Gastro-Intérologie de 1'HBpital Gabriel Touwxé (Dr, Aly GUINDC) pour des
deulcuzs de l'hypochicndie dreit en iars 19738, Les onajctdents’ ravelent plusieur
épisodes diarrhé&fques.

Le début renonte i ¥évrier 1978 par une diarrhée glairo~sanguinclent
guerie 2 la suite d'un traiteient dont la nature n'est pas précisée par le
patient,

Mais quelques jours aprés, surviennent des douleurs de l'hypochondre
droit irradiant vers l'épaule droite, une toux {rasse ramenant une expectoratio
nuqueuse, une fidvre pernanente.

La syaptomatolosique clinique se résune 3 une hépator¥galie doulou-
reuse spontanénent et & 1'ébranlement et quelques riles congestfis 2 la base
droite,

Les ponctions itératives ramnenent 10CC cc de pus choceolat dont
ll'exanen direct montre de noubreux polynucléaires altérés, La culture du pus es
stérile, Cette ponction pemiet l'injection d'un produit de contraste qui visua-
lise 1'abc2s en montrant un niveau hydro-aérique,

La sérologie au 42&me nois de la maladie est fortement positive
(réaction au latex sensibilisé +4--, irmwunofluorescence positive au 1/800).

La suérison est obtenue par 1'énétine suivie d'une cure de mftronida
zole (Flagyl™,
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EN RESUME. Abeces anibien du foie confiré par la sérologie, guérison obtenue
par les ponctions itératives et le traitement spécifique.

Cbservation n® 2 :

Monsieur L., Guilado 836 de 29 ans, peulh, est hospitalisé le 9 Décenbrx
1977 pour des douleurs épigastriques, une fidvre et des vonissenents,

On reldve dans ses antécédents un épisode Jysentérique récent,

A 1'entrée, le nalade nous apprend que le début renonte agu ler Décenbri
1977 par une douleur épigastrique sans caractire particulier A irradiation vers
1'hypochondre droit, un ballonnement et une fidvre,

Cliniquenent, l'hypochondre droit et la région épigastrique sont
sensibles 2 la palpation, le bord inférieur du foie est palpable, 1l'ébranlement
est douloureux,

Cn note par ailleurs une hyperleucocytose & 16750 dont 80 % de poly-
nucléaires neutrophiles, la radiographie de 1l'abdonen sans préparation nontre
une ascenglon importante de la coupole diaphragnatique droite,

La réaction su latex sensibilisé est positive.

La guérison est obtenue en quelques jours scus déhydro émétine.

EN RESUME. Abces anibien dv fole dont la nature anbienne est confime par la
sérologie et 1'efficacité du traitenent spécifique.

Cbgservation n® 3 :

Monsieur K, Bakary 55 ans, banbara, est hospitalisé le 22 HMare 1973
pour un gros foie douloureux et fé&brile,

On note dans ses antécédents plusieurs &pisodes dlarrhé¥iues non
explorés,

L'exanen A l'entrée nontre une hépatondsaliz douloureuse & la palpa-
tion et & l'&branlenent, une fidvre nodérée 2 38°,

Il existe par ailleurs une hyperleucocytose 3 166CC dont 76 % de
polynucléaires neutrophiles et une coupole diaphragnatique droite légzérenent
surélevée sur la radiographie de 1l'abdomen sans préparation, La recherche des
anlbes dans les selles est négative,

Le traitement &8tinien apporte une regression rapide des sipnes
cliniques et une normalisation de la forwule leucocytaire.

La réaction au latex sensibilisé est fortememt positive -4+, 1'in-
ninofluorescence est ézaleanent positive au 1/8CC,

EN RESUME. Anibiase hépatique dont le diagnostic é&voqué cliniquenment a &té
confirmé par le traitement dfépreuve et la sérologie.

Cbgervation n® 4 :

Monsieur K., Adana 8gé de 17 ans, sans antécédent particulier est
hospitalisé en chirurgie pour "appendicite", Il est rapidement transféré en
Médecine corrmie'malade non chirurgical®,

A 1'arrivée dans notre service, il se plaint de douleurs de hypochond
et du flanc droits irradiant vers l'épaule et n&ne parfois vers le testicule,
Il se plaint ézalenent de brlilures nictionnelles. Il est apyrétique.

A 1'examen, on note une hépator¥gelie nodérée,non douloureuse sponta-

nénent,
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La radio nontre une lézlre surélévation de la coupcle droite, la nuné-
ration fornule est & 116CC globules blanes dont 73 % de polynucléaires neutro-
philes ; la vitesse de sédinentation est 2 125/132,

Quatre jours apris l'emtrée, la douleur se focalise & 1'hypochondre
droit en un point exquis, L'ébranlement devient douloureux. L'hépatondgalie
clinique et radiologique devient évidente,

La déhydroémétine est nise en route., Une ponction hépaticue exploratric
au pecint douloureux exquis ranéne du pus chocolat et on &vacue 9CC cc de pus,

La cure d'é&w¥tine est prolopzée pendant 9 jours suivie d'une cure de
métronidazole pendant 8 jours,

Une senaine apris la ponction, les syupt8nes disnaraissent, la nunérati
blanche et la vitesse de sédinmentation se nomalisent,

EN RESUME. Abcég anibien zuéri aprés traitenent spdcifique et évacuation de
9CC cc de pus,

Cbservation n® 5 :

Monsieur D, Laye 31 ans, est hospitalisé le 17 Octobre 1977 pour des
douleurs du flanc droilt attribuées 2 une colique néphrétique en raison de son
agitation,

Rapidenent cependant, les signes se localigent & l'hypochondre droit
ol 1'on percoit une défense et une volunineuse hépatondgalie trds douloureuse.

Cn note par ailleurs un sub-ictdre et une tempdrature entre 38 et 38°5,

Les clichés sang préparation confirnent 1l'existence d'une volunineuse
hépatondgalie, Il existe une hyperleucocytose 2 17300 dont 87 % de polynucléaire
neutrophiles,

Le traitement énétinien entraine une amélioration partielle : apyrexie
et persigtance du gros foie douloureux,

La réaction au latex est positive, ce qui écarte las autres hypothises
envisagéeSinitialenent (cancer prinitif du foie, cholecystite).

Une premiere ponction exploratrice faite avec une aiguille courte est
blanche, mais la deuxi&ie ranine 50C nl de pus chocolat ; elle permet 1l'opacifi-
cation d'une volunineuse poche située tris profondénent dans le lobe droit du
foie, Par la suite 1'&volution est favorable sur le plan clinique,

Cing moils plus tard, la sérologle reste fortenent positive (latex -+-,
fzmaunofluorescence indirecte 1/3C0).

EN RESUME, Abcés amibien du lobe droit objectivé par les radiographies aprés
opacification, intér8t diagnostique de la ponction, efficacité du traitenent
d'épreuve 2 1'énétine, confirmation ultérieure par la sérologie.

Cbgervation n® 6 :

Monsieur C, Faraba 8gé de 33 ans, nalinké, aux antécédents dysentérique
lointains nous est adressé pour une hépatordgalie douloureuse le 27 Gctobre 1977

Depuis deux szaines, il présente un anaigrissenent, de l'asthénie, de
la fievre, une dyspnée d'eiffort et des douleurs abdoninales,

A 1'exanen clinique, on note une hépatonégalie trés douloureuse 3 la
palpation et l'ébranlement, une dininution du nurmwure vésiculaire 2 la base
droite, La tenpérature est noxmale au début, mais s'éldve vers le 52ne jour de
1'hospitalisation a 38°, L'exanen des selles est négatif,

La déhydroérétine est prescrite dés le prenier jour de 1l'hogpitalisatic
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Le 31 Octobre 1977, une ponction pleurale est blanche, nais le
5> Novenbre 1977 la ponction hépatigue raméne quelques millilitres de pus chocolat
caractéristique,
~ La guérison est obtenue le 9 Novembre 1977, une cure de métronidazole
(Flagyl‘)est néamioins prescrite par prudence,

EN RESUME, Abcés amibien affinaé par la ponction, Guérison sous traitenent
1édical seul,

Cbgervation n® 7 :

Monsieur S, Mamadou, 836 de 44 ans, peulh, est hospitalisé dans le
service de Pneuno-phtisiolorie (Pr,S8ANGARE) pour bacillose ancienne et voussure
de 1l'hypochondre droit,

Le début est marqué par de la fidvre des douleurs de 1'hé&mithorax
droit et une toux zrasse rauenant une expectoration nwuqueuse,

A 1'exanen clinique, on constate que le lobe gauche du foie est
léserenent hyperteophié &t trés douloureux, un syndrome pleuretique droit,

La vitesse de sédinentation est accélérée 106/114. La madio du thorax
ne nontre pas d'épanchenent, nais une voussure trés fnportante de la coupole
diaphragnaticue droite,

La ponction hépatique raméne 15CC cc de pusg chocolat,

Le test thérapeutique 2 1'4métine et au Flagyl apporte une guéiison
totale en 1 jours,

EN RESUME. Abces amibien du foie affirmé par la ponction, Guérison par le
traitement médical associé aux ponctions,

Observation n® 8 :

Monsieur K, Mamadou 3zé de 30 ans, kassonké, est hospitalisé le
21 Juillet 1973 pour des douleurs de l'hypochondre droit,

Depuis 15 jours, il se plaint de fi&vre, de douleurs de l'hypochondre’
droit, Le foie n'est pas palpable.

La courbe themique est & 38° et la nunération formule sanguine montre
une hyperleucocytose nodérée 2 117CC dont 78 % de polynucléaires neutrophiles,

La sérologie est dissociée : réaction au latex positive et 1'irmuno-
fluorescence est posgitive,nais seulenent au 1/1GG,

La guérison totale est obtenue en quelques jours sous déhydroémétine,

EN RESUME, Abcés eanibien du foie confirmé par le test thérapeutique a 1l'émétine,
Sérolcocgie dissociée,

4,1,2, Les fores atypigques :

Les variantes symptonatiques de l'anibiase hépatique sont

nonthreuses et souvent tr&s trompeuses.
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Nous avons pu observer des formes fébriles pures {obs, n® 9 et 10),
un cas ol les douleurs prédominent dans la fosse lonmbaire (obs, n° 11), deux
anibiases révélées par une pleurésie séro~fibrineuse (obs. n 12 et 13), trois
pyothorax {obs, n® 14, 15 et 16), quatre fommes peeudo-tunorales (obs, n® 17,
18, 19 et 2(¢) et six anibiases hépatiques probables (obs, n° 21, 22, 23, 24, 2!

et 26),

4.1.2.1, Les fornes fébriles pures (obs, 1° 9 et 10):

Cbsexvation n® 9 :

Monsieur M, Michel, coopérant irangais, 35 ans, présente au cours
d'une partie de chasse en Haute-Volta en lMars 1978 un épisode dysentérique
sarblant céder sous entéroviofome,

Guinze jours plus tard, & son retour i Bamzlo, présente de la fidvre
sans signes de localisation qui s'avére rebelle 3 de nombreux antibiotiques,

I1 est vu en consultation au début Mai, on constate alors une discrét
hépatonésalie et le malade finit par gignaler de légdres douleurs irradiant ve:
1'épaule droite,

Le traitenent d!'épreuve par le nétronidazole 3 dose suffisante entral
une guérison totale en quelques jours.

La sérologie faite assez tardivement au 2¢ne nois de la nmaladie est
nettenent positive (latex sensibilisé ++, irmunofluorescence 1/2(C),

EN RESUME. Abceés anibien du foie & forme fébrile pure, efficacité du traitement
par le métronidazole, certitude plus tard par la sgérologie,

Obsexrvation n® 1G :

Madane MJL. Jacqueline, frangaise, 45 ans, au Mali depuis 2C ans, est
hospitalisée le 6 Janvier 1978 pour une fidvre prolonzfe inexpliquée.

Dans ses antécddents, on reléve plusieurs épisodes dysentériques et
en 1977 une hospitalisation dans le service pour des douleurg du flanc gauche
senblant en rapport avec une sténose inflamatoire du signmoTde ; malgré l'abser
de preuve parasitologsique, la malade avait &été souriise 3 un traitement par le
Flagyl qui avait senblé efficace,

L'histoire actuelle remonte 3 trois senaines : fidvre &lévée avec
frissons, discréte douleur de l'hypochondre droit, toux, De nombreux traitenent
antibiotiques prescrits en ville se reveélent inefficaces.

A 1l'entrée dans le service on note une discriéte hépator¥palie net-
tenent douloureuse gpontanénent et 3 1'ébranlexent (le lobe gauche est légérenc
hypertrophid) .

La scopie nontre une coupole diaphracnatique surélévée rmis nicbile,
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Les réactions sérolopiques sont fortenent positives : réaction au latex
sengibiligé -+, irmwmofluorescence 1/80C.

La déhydroéuétine apporte une gpuérison totale en quelques jours et la
nalade sort en excellente santé 10 jours plus taxd,

Trois mois plus tard, alors que la nalade est en excellent état
clinique, la sérologie reste fortement pogitive aussi bien en latex qulen in-
munofluorescence,

EN RESUME., Abcés anibien évoqué cliniquenent, efficacité du traitement émétinien;
L v . 2
réaction gérolozique fortement posgitive,

4.1.2.2, AnibiaseShépatique®d développenent positérieur (obs. n® 11) :

Chservation n® 11 :

Monsieur S, Paul 56 ans, frangais, est hospitalisé le 5 Avril 1578 pour
une rectorragie dont l'orisine est précisée par la rectoscopie montrant une
ulcération de la face antérieure du rectun,

Parzll®lenent il existe de la fiévre 3 38 - 39°, des douleurs de la
fogse lombaire droite et une nyperleucocytose 3 25CCC dont 81 % de polynucléaire
neutrophiles,

Le traitement émétinien entrepris dans 1'hypothese d'une ulcéiration
annibienne du rectum n'entraine qu'une regression partielle des douleurs de la
fosse lombaire, la leucocytoge est inchangée.

Dans ces conditions, on ajoute au traitenent anoebicide des antibioti-
ques et on entreprend une enqu@te radiologique (lavenment baryté, cholécysto-
graphie, urographie intraveineuse) qui se revile négative en dehors d'un
conblenent du cul-de-sac costo-diaphragmatique droit,

Progressivenent tout rentre dans 1l'owdre sans qu'un diagnostic précis
ne soit d'aboxrd porté.

Ce n'est que deux nois plus tard, lorsqu'il devient possible de faire
une sérologzie que le diarnostic d'anibiase hépatigue A développenent postériecur
pourra 8tre affirmé. En effet la sérologie est fortement positive : irmunofluor
cenca 1/8CC, latex -,

EN RESUME, Errvenent de diagnostic d'un abeds anibien du foie & développenent
postérieur sans hépatonégalie. Apport et intér&t de l'immunofluorescence dont
la valeur diagnostique est particulilrenent précieuse dans le diagnostic de
localisations inhabituelles de l'anibiase hépatique, Ulcadre du rectun peut-8tre
annibien égalenent,

4.,1,2,3, Anibiases hépatigues révélées par une pleuresie séro~fibrimey

{ obs. n® 12 et 13) :
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Cbservation n® 12 :

Monsieur T, lamadou, #38 de 29 ans, sans antécédentSparticuliers, est
hospitalisé au Point G, avec le diasnostic de ''pneunonie double',

A 1'entrée, il se plzint de vagues douleurs épigastriques et de
1'hypochondre droit, Un traitement antibiotique et anti-inflarmatoire est ins-
titué, Le nalade sort une semaine plus tavrd apparement audliord,

{juelques jours aprés, des douleurs de l'épigastre et de l'hypochondre
droit entrainent une nouvelle hospitalisation avec le diagnostic d'hépatone,

Un traitenent par la déhydrog¢métine est nis en route, mais au bout d'une senain
le nalade sort pour des raisons faniliales,

Un mois aprés, une nouvelle hogpitalisation a lieu dans notre service
L'état géndral est profondément altéré, La fidvre est €levée 2 4G°, L'hypochond
droit présente une importante voussure tris douloureuse & l'ébranlenent et n&ne
3 la palpation douce,

Une ponction faite au point exquis de la douleur évacue 135C cc de pu
typique brun chocolat, Le traitenent par la déhydroé&¥tine est aussit8t entrepr
pendant 12 jours et sera suivi dl'une cure de métronidazole (Flagyl) 2 g pendant
8 jours,

La radio du thiorax montre un petit épancnenent liquidien dans la
plevre, Une ponction par voie pestérieure raméne quelques cc de liquide citrin
puis 14C ce¢ de pus amibien,

(juelques jours aprés, la fidvre a légérenent diminué nais les douleur
a 1'ébranlenent et 1'hépatorégalic persistent. Une nouvelle évacuation de pus
par voie antéro-latérale est pratiquée : elle retire 1 1 75G de pus typique,
L'injection de produit de contraste et d'air permet de faire de beaux clichés
visualisant une cavité de 18 cn1 de diamaidtre sur la radio.

Trés rapidenent les deuleurs et l'hépatonégalie disparaissent,

EN RESUME,., Echec du prenier traitenent énétinien (de durée trop courte), Premid:
ponction inguifisante, Gudrison chtenue seulenent apris la deuxigne ponction
agsociée au traitement médical, ZEvacuation au total de 3 L 20C cc de pus
typique.

Chgervation n° 13 :

Monsieur K, lanmadou 8zé de 24 ans, malinké, est adnis dans le service
de Gastro-Entérologie du Point G, (Dr.Cheick SIDIBE) en Juin 1978 pour une
altération de 1l'état général et des douleurs de l'hypochondre droit.

Ses antécédents rev2lent un épisode dysentérique remontant a Février

1973,

Il semble que le début remonte A quelques jouxrs par des douleurg de
1'hypochondre droit irradiant em bretelle vers l'épaule droite exagérées par
1'effort et la toux, une filvre peranente, une ingommie et une toux siche,

Clinicuenent l'hypochondre droit est trds douloureux a la palpation,
a l'ébranlenent et 3 la pression des espaces inter-costaux, nais le foie est
difficilement palpable, Cn constate en plus un météorisne abdominal et un syn~
drone d'épanchenent pleural droit,

La radiographie d'urgence montre une pleuresie nassive droite,

La ponction pleurxale ramcéne un liquide jaune citrin, Le malade est
ensuite transféré dans le service de Pneunmophtisiologie (Pr, SANGARE) pour
pleuresie séro-fibrineuse probablenent d'origine tuberculeuse mais les exaiens
nils en route ne confiment pas cette étiologie : en effet la recherche de BK
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dans les crachats est négative, la biopsie pleurale égalenent alors que la
sérologie anibienne est fortement poeitive : réacfion au tatex sensibilisé -,
imunofluorescence supérieure au 1/8CC,

EN RESUME, Pleurésie géro-fibiineuse dont la nature anibienne est affiirmée pax
1'imrmnoZluorescence,

4,1.2.4, Anibiases hépatiques compliquées de pyothorax.

- D'évolution favorable (obs, n° 14).

CObgexvation n® 14 :

MYonsieur F. Armando, 50 ans, Cap-verdien est hospitalisé 2 1'H8pital
du Point G, vers fin Avril 1976 pour une fiévre en plateau & 39 - 40°, une al-
tération narquée de 1'état cénéral et des douleurs abdoninales.

Ce patient sans aucun antécédent particulier est en réalité malade
depuis 6 semaines lorsqu'il entre dans le service, Il a regu dans divers dispen-
saires plusieurs antibiotigques différents,

A 1'exaien clinique, on note un état cachectique, une volunineuse
hépatomégalie (2C cr), un épanchement pleural,

La radio du thorax révile une ascension ¢z la coupole diaphragnatique
droite et un épanchenent pleural net, Lz nuération formule niontre une hiypexr-
leucocytose avec polynucléose neutrophile et une vitesse de sédimentation
supérieure 3 100, L'exanen des selles est négatif,

Une ponction pleurale exploratrice &vacue un pus typigque chocolat,

Malgré le traitement par la déhydroénétine aussitBt entrepris, la fidwy
reste élevée & 39 ~ 40° et vers le 1lCdme jour survient brutalement une inportante
voriique de pus chocolat enrendrant un &tat dyspnéTque heureusenent rapidenent
regressizt,

On évacue alors par voie intercostale latérale un abeis du lobe droit :
on retire plus de 1 L de pus, Le lendemain le malade est apyrétique. Quelques
jours plus tard une deuxiénme ponction raméne environ 50C cc de pus et permet
aprée Injection dfair et de produit de contraste de visualiger la cavité qui
mesure 12 cin de diamétre,

La suite de 1l'évolution est bonme, Le malade regoit par prudence une
cure de Flagyl et @'énétine, Il est revu deux mois plus tard en excellente ganté.

EN RESUME. Abcis du lobe droit du foie ayant évolué pendant 2 mois et compliqué
d'un pyothorax amibien et d'une vonique anibienne. Guérison par le traitenent
m¥ddical spécifique complétée par deux ponciions évacuatrices,

- D'évolution défavorable (obs. n® 15 et 16).

Cbservation n® 15 :

Honsieur K, Modibo 8g8 de 38 ans, bambara est hospitalisé début Janvie
1973 dans le service de Gastro-inté8rologie de 1'HBpital Gabriel Touré (Dr, Aly
GUINDC) pour une fidvre persistante et un anaigrissenent.
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On note des antécédents dysentériques en 1977.

L'histoire actuelle remonte A Novenbre 1977 par un épisode dysentéri-
que nal exploré,

Quelques jours aprés surviennent une fidvre, une anorexie, des doulew
de 1'hypochondre droit exagérées par la toux et la respiration, de vonissements
bilieux et une toux jrasse ramenant une expectoration purulente couleur chocola

A 1'exanen,outre l'altération de 1'état général on note une hépato-
négalie lisse, douloureuse & la palpation et 2 1l'ébranlement, un syndromne
d'épanchement pleural typique & la base droite, une voniique chocolat.

Le traitement par le métronidazole (Flagyl™) n'entratne pas de succés
évident et le malade transféré aux Urgences de 1'HBpital du Point G, L'abcés
est drainé nais se surinfecte malgré l'association d'antibiotiques,

A 1'exploration chirurgicale le 21 Février 1978 (Pr, DEMBELE) on
découvre trois abcés au niveau du lobe gauche : un sur la face antérieure, un
sur le ddne et le troisiZme sur la face externe, Ensuite nise en place d'un gro
drain, Malheureusenent le malade est décédé en Avyil 1978.

La sérologie est positive aussi bien en latex qu'en irmunofluorescenc

(1/400).

EN RESUME, Abcés amibiens rtwmltiples du lobe gauche compliqués de pyothorax,
gravité particuliere de cette localisation, inefficacité du traitement r¥dico-
chirurgical, évolution mortelle, intér@t de la sérologie,

Obsexvation n® 16 :

Monsieur D, Samba 4C ans, bambara, &léveur & Ségou est évacué au
Point G. au début du nois d'Avril 1978 pour un abcds du foie fistulisé.

On reléve dans ses antécédents de nombreux épisodes dysentériques,

La maladie actuelle remonte & Janvier 1978 par une fiévre, des doule
de 1'hypochondre droit exacerbées par la respiration,

I1 est d'abord traité traditionnellenent en vain, L'apparition d'une
voussure, puis d'une fistule purulente de 1l'hypochondre droit le conduit enfin
au Point G. (Service Pr,DEMBELE) .,

A 1'examen, on constate outre la fistule, une hépatonégalie lisse et
douloureuse,

L'abcds est drainé ramenant un pus chocolat riche en staphylocoques,
I1 regoit deux cures de FlagyI™ et des antibiotiques,

La sérologie faite deux mois aprds l'apparition de la fistule est
positive & un taux moyen d'anticorps : 1/20C en immwunofluorescence, latex
sensibilisé 4+,

Malheureuscment le malade s'évada de 1'H8pital avant guérison corpl

EN RESUME, Abcés anibien du foie fistulisé et surinfecté, confimé par la pon
et 1'irmunofluorescence.
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4,1,2,5. Les fornes pseudo~tunmorales (obs, n® 17, 18, 19 et 20) :

Cbservation n® 17 :

Monsieur M., Bakary 3gé de 38 ans, est hospitalisé avec le diagnostic
d'hépatone, On apprend qu'il a eu dans le passé des épisodes dysentériques
traités 2 1l'indigenat,

A 1'entrée, il se plaint de douleurs de l'hypochondre droit sans ir-
radiations qui ont débuté une dizaine de jours auparavant, Il ne semble pas
fébrile (thermondtre cassé [), Quelques jours plus tard la radiographie dg thoraz
nontre un épanchenent pleural qui est ponctionné amenant un liquide citrin
(40C cc). Peu aprds une nouvelle ponction par voie postérieure 2 visée pleurale
raridne un pus typique brun chocolat (3C0 cc).

La cure émétinienne de 12 jours est poursuivie par une cure de FlagyI”
pendant 8 jours 2 la dose de 1 5 5C par jour. Par la suite, deux nouvelles
ponctions sont entreprises, une par voie antérieure (hépatique), l'autre par
voie postérieure (pleurale), Elles seront blanches toutes les deux,

EN RESUME. Gros foie douloureux et apyrétique (apparament), L'évacuation de
30C cc de pus anibien du foie et le traitement médical donnent une guérison
coupléte en un nois,

Cbservation n® 18 :
Monsieur C. Samba 62 ans, bambara, est hospitalisé le 24 Aoflit 1977
pour une nasse épigastrique dont la nature néoplasique semble A priori certaine,
L'interrogatoire ne revile aucun antécédenl dysentérique suspect
mais retrouve une altération de 1'état général et une fébricule depuis quelques
jours,

La nunération formule sancuine montre une hyperleucocytose modérée 3
1170C dont 6C % de polynucléaires neutrophiles, la vitesse de sédimentation est
légerenent accélérée 74/83, 1'exanen des selles est négatif,

Une laparoscopie découvre une hypertrophie du lobe gauche dont la sur-
face est lisse, non tunorale, une splénomégalie modérée sans signes d'hyper-
tension portale,

Le traitenent émétinien d'épreuve entralne une apyrexie et la regres-
sion totale de la masse épigastrique en une quinzaine de jours, Une cure de
consolidation par le FlagyI®sera cependant prescrite par la suite,

EN RESUME, Amibiase hépatique pseudo-tumorale dont le diagnostic évoqué griace
3 la laparoscopie a été afiirmé par le test thérapeutique,

Cbservation n°® 19
Monsieur M, Soumanltorc 8zé de 42 ans, bozo, est hogpitalisé en Mars
1676 au Point G, pour un gros foie, Ce malade a été hospitalisé en Janvier de
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la m@e année 3 Katl pour un abcés du foie pour lequel il a regu 8 jours de
déhydroérnétine & la dose de 60 ng par jour, Il était sorti guéri,

A 1'entrée dans le service il présente un zros foie douloureux, ferme
qui semble n@me nodulaire et 2 peine fébrile (38°),

Le bilan paraclinique nontre 1CG{T globules btlancs avec 71 % de poly~
nucléaires neutrophiles, la recherche d'alpha foeto-protéine est négative, la
radiographie pulmonaire est normale, Un traitenent par la déhydroériétine et le
thiophénicol est entrepris,

Quelgues jours plus tard une tw¥faction arrondie et douloureuse se
localise au niveau de l'hypochondre droit tandis que l'Lyperthemmie s'accentue
Plusieurs hypothéses sont évoquées : l'abcés du foie, la tumeur du foie et la
pyocholecystite, Une cholécystographie cdemandée ne nontre pas d'opacification
de la vésicule, Une ponction transthoracique par voie latérale est décidée ;
elle randne du pus créneux,

Le nmalade est transféré en chirurgie {Service du Px, DEMBELE) pour
intervention : A l'ouverture du péritoine on découvre un bloc inflammatoire de
1'hypochondre droit, il existe une tuneur inflammatoire scléreuse, trdg dure,
qui adhére au transverse & la face inférieure du foie et qui plonge vers le
hile hépatique; le lobe droit du foie a une consistance tunorale dure, on
pratique de mnultiples ponctions qui ram@nent un pus épais café au lait, on
place deux drains, Femeture plan par plan,

On complate la cure d'émétine par une cure de Flagyly Les suites
opératoires sont bonnes,

EN RESUME, Abces amibien du foie fortement soupgonné par la ponction. Confirma
tion A la suite de l'intervention chirurgicale complétée par le traitement
spécifique,

Cbgervation n® 2G :

Monsieur N'D, Aliou 30 ans, ouolof, est hospitalisé le 9 Mai 1977 poux
un gros foie douloureux et fébrile,

Depuis quatre jours il se plaint de fidvre a 38°5-39, de frissons, de
douleurs thoraciques, d'une toux grasse ramenant une expectoration blanchitre
et d'une dyspnée d'effort,

Cliniquenent,la pression des espaces intercostaux est douloureux, le
foie déborde le rebord costal, il est &galement douloureux & la palpation et
a 1l'ébranlenent,

La flévre est 2 39-4C°, la vitesse de sédimentation est accélérée
93/92 et la radiographie du thorax nontre une léjére ascension hépatique,

Le diagnostic clinique d'anibiase hépatique senble évident, nais la
recherche d'alpha-foeto-protéine revient positive 3 deux reprises soulevant
1'hypothése d'un cancer prinitif du foie,

Fort heureusaient, le traitenent énétinien d'épreuve s'avdre rapidenen
efficace sur la fidvre et l'hépatomégalie, Deux nois plus tard, les alpha-
foeto~protéines se sont négativées,

EN RESUME. Anibiase hépatique typique au cours de laquelle la pogitivité tran-
sitoire des alpha~foeto-protéines a soulevé l'hypothse d'un cancer primitif
du foie,
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4,1,2,6. Anibiases hépatiques probables nais non formellenent

dénontrées (obs, N°® 21, 22, 23, 24, 25 et 26) :

Cbservation n° 21 :

Madane S, Mama 3gée de 45 ans, banbara, est hospitalisée le 2C Janvier
1978 pour une fidvre 3 40° et des douleurs de 1'hypochondre droit,

La fidvre se normalise en 48 heures sous déhydroéi¥tine,

La malade sort prénaturénent le cinquiéne jour,

EN RESUME, Amnibiase hépatique probable ayant bien réagi au traitement gpécifique

Obgervation n® 22 :

Monsieur D, Cumar 8gé de 17 ans, malinké, est hospitalisé le 14 Gectobr
1977 pour des douleurs de 1'hypochondre droit,

Cliniquement, on note une altération de 1'état général, un hypochondre
droit trés douloureux & la palpation, un foie difficile & palper, une figvre
nodérée A 38°.

L'évolution est favorable sous déhydroémétine et la gudrison est
obtenue en gquelques jours,

EN RESUME, Abces anmil:icen du fole guéri aprés traitement spécifique,

Observation n® 23 :

Mademoiselle N. Bintou 8gée de 2C ans, sarakolé, est hospitalisée le
9 Juillet 1978 pour des vonissenents, une figvre rebelle au quinoforme et des
douleurs épigastxiques,

L'anarmase revile des antécédents de dysentérie traitée il y a 2 ans
a4 l'indigenat,

La malade se plaint depuis cing jours d'épigastralgie & type de
brlilures irradiant en bretelle vers 1l'épaule droite, des douleurs de l'hypochon-
dre droit et une fiavre persistante,

A 1'exanen, on palpe une nasse arrondie douloureuse de l'hypochondre
droit, La fidvre actuelle est a 4C°, La déhydrodmétine est nise en route,

La radiographie du thorax, la nunération fornule sanguine, 1'exanmen
des selles, la fibroscopie sont normaux,

Rapidenent la fi2vre, les douleurs et la masse disparaissent sous
déhydroéiétine et antibiotique,

EN RESUME, Masse arrondie douloureuse de l'hypochondre droit évoluant en clinmat
fébrile, regressant sous déhydroémétine et antibiotiques,
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Le diagnostic d'anibiase hépatique ne peut cependant &tre affirs
fornmellement : sérologie irréalisable A cette date, ponction impossible coupte
tenu du gidge de 1la nasse,

Cbservation n°® 24 :

Monsieur C, Alpha 8zf de 11 ans, bambara, est hospitalisé le 2¢ Juin
1978 pour un syndroue abdominal eigu fébrile et une nasse au niveau de 1l'hypo-
chondre droit,

Les antécédents revélent guelques épisodes diarrhéiques,

L'histoire actuelle reonte au début dg nois de Juin 1978 par des
douleurs de l'hypochondre droit & type de piqlre irradiant vers la région épi-
gastrique rebelles au traitenent antalgique et antipaludique,

Quelques jours aprés surviennent : une fiévre pemmanente, des céphalées
une anorexie et un anaigrissenent progressiis,

R l'examen, on note un état général altéré, une b oussure importante
de 1'hypochondre droit au niveau duquel on palpe une nasse lisse trls
douloureuse,

La nunération formule montre une hyperleucocytose 2 16660 dont 77 %
de nolynucléaires neutrophiiles,

Le test thérapeutique & 1fémétine n'apporte aucune anélioration
clinique, La sérologie n'est pas concluante {(irmwunofluorescence positive au
1/5C, réaction au latex sensibilisé négative),

Le nalade est transféré dans le service de chirurgie (Pr. DEMBELE).

4 1'exploraticn chirurgicale, on découvre deux abe2s du lobe droit :
un abczg de l'angle gauche collecté par 1l'épiploon, un autre abeés de l'angle
droit collecté par la paroi ahdoninale,

EN RESUME. Abcds rultiples du lobe droit du foie confimiés par 1'intervention
chirurgicale, nais de nature anibienne non établie, Guérison sous antibiotique

Cbgervation n® 25 :

Monsieur C., Tahirou Agé de 4G ans, banbara, est hospitalisé le 15
Octobre 1978 pour une voussure douloureuse de la base droite apparue dix jouri
plus tdt,

L'apparition de cette voussure a été précédée pendant deux nois de
douleurs intensges de la base droite irradiant 2 1'épaule droite s'accompagnan:
de dyspnée, d'mne toux séche et d'une fébricule,

On rel2ve dans les antécédents la notion d'une appendicectonie,
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Les graphies et la scopie nontrent une ascension de la coupole et un
conblenent du cul-de-sac droit, La nu¥ration formmule sanguine revéle une
hyperleucocytose & 640GCC dont 8C % de polynucléaires neutrophiles,

La ponction exploratrice est blanche (mals faite avec une aiguille
trop courte), l'abord chirurgical par voie tramnsthoracique libére un flot de
pus qui s'échappe d'une cavité sous-diaphragnmatique,

EN RESUME, Chez ce nialade on peut discuter : soit un abcés sous~phrénique
secondaire & une appendicectonie datant de six mois, soit un abcés anibien du
foie,

Observation n® 26 :

Monsieur C, Kanougué 82é de 42 ans, baabara, est opéré en 1976 d'un
abcés amibien du foie, En 1977, il est hospitalisé dans le service pour une
ostéTte sur le trajet du drain cédant sous traitement médical (antibiotiques -
déhydroémétine) ,

En 1978, la réapparition de douleurs de l'hypochondre droit, de fidvre
notive une troisiéne hospitalisation.,

La numération formule sanguine, la scopie sont nornales,

L'irmunofluoregcence est positive au 1/1CC, la réaction au latex est
faiblement positive,

Par prudence un traitenent &aétinien est entrepris faisant disparaftr
leg troubles,

EN _RESUME, Abcés amibien du foie drainé en 1976, conpliqué d'une ostéfte en
1977, ayant peut-8tre récidivé en 1978,
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4.2, Commentairxes,

4,2.1, Frécuence de 1'anibilase hépatique A Bamako @

En 1'espace de 2 ans environs, nous avons receuilli seulement
26 cas d'amibiase hépatique certaine ou probable dans les services de Médecine
Il est vraissemblable que le receull des observations n'est pas exhaustif ;
plusieurs cas directement hospitalisés en Chirurgie nous ont certainement échap-
pés (notons cependant que les cahiers de protocole opératoire du service du
Professeur DEMBELE ne mentionne que 6 cas opérés de 1976 a 1978},

Quoi qu'il en soit, la fréquence de l'anibiase hépatique semble relat
vement faible dans les services de Médecine : elle représente moins de 1 % des
rmotifs d'hospitalisation,

Il serait intéressant de comparer ces chiffres A ceux plus élevés déj:
publiés par plusieurs auteurs dang différents pays. Notons que ces auteurs ont
obgservé 120 cas en 2 ansg A Brazzaville (57), 212 abc2s anibiens du foie opérés
en 2 ans 2 Douala (21), 31 cas en 2 ans A Trechville en CBte d'Ivoire (21),

108 cas a 1'HOpital A.Le Denteg de Dakar en 3 ans et 368 cas ttaités pour abc2s
aniibien du foie de 1965 & 197C dansg le service de Chirurgie & Douala (22),

En ce qui concerne les affections hépatiques, elle est infiniment pl
rare que leg hépatit@e;y les cirrhoges et les cancers prinitifs du foie,

Il est difficile d’expliquer la relative rareté de l'amibiase hépatig
A Banmako par rapport aux capitales des pays voisins, Nous ne pensons pas qu'il
s'agisse d'une insuffisance diagnestique surtout depuis 1'introducticn de la
séroloyxie 3 Bamalko,

Il est difficile d'attribuer cette relative rareté & une neilleure
hygigne car, si l'alinlentation en eau potable est dans l'ensemnble satisfaisant:
a Banmako, l'hygi2ne fécale laisse encore A désirer dams de nombreux :juartiers

de la ville,
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4.2.2. Répartition par sexe, 4ze et ethnie :

- Il existe une prédoninance nasculine écrasante dans notre
série : 22 hommes et 4 femmes seulement, Ces constations ont &té faites par
SANKALE (89): 174 Lomes et 42 fermies, LALUGUE (21): 84,3 % de prédominance
masculine et ITCUA-NGAPORC (57): 12 fermes sur 3C malades,

- En ce qui cencerne 1'3pe des malades, il va de 11 a 62 anms,
L'age noyen est de 36,3 avec un écart type de 12,5 ans, Il n'y a pas de prédoni-

nance particuli2re pour telle ou telle tranche d'3ge,

En ce qui concerne les ethnies, les bambaraSreprésentent la
moitié des cas (13 sur 26), Netre série conporte encore : 3 malinkés, 2 peulhs,
1 kassonké, 1 bozo, I ouoloi, 1 sarakolé, 1l sujet originaire de la République du
Cap-Vert et 3 frangais,

Le pourcentage relativenent élevé de frangais mérite peut-3tre d'Stre
souligné ; il est permis de penser que les européens transplantés récemment en
Afrique représentent une moins bornne défense & 1'égard de l'amibiase que les

autochtones,

4,2 .3, Symptonatologie clinicue :

La symptonatologie clinique de l'anibiase hépatique s'écarte
tr2s souvent des descriptions classiques, La triade de FCNTAN "douleur, £idvre,
hépatomégalie’ est loin d'@tre toujours au complet et des signes inhabituels

égarent souvent le diagnostic,

4,2,3.1, Anglyse des syuptdnes cliniques :

~ Les douleurs sont trds évocatrices lorsqu'cltles si2gent au

nivegu de l'Lypochondre droit, irradiant plus ou moins nettement vers lfépaule

droite et s'acconpagnant d'une inhibition respiratoire.
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Mais les douleurs peuvent totalement manguer corme dans l'observation
n®9, rester discrétes {(obs, n°lC et 12), siéger au niveau de l'épigastre (obs. 3
12 et 23) ou dans la fosse loubaire droite (obs. n°ll). Dans certains cas, elles
sont nal localisées "panradiantes' (obs, n°4),

- La fidvre est habituelle {24 cas sur 26), C'est typiquenent
une fidvre élevée supérieure & 39° (19 cas), nais il peut s'agir également d'une
sinple fébricule aux alentours de 38° au moins pendant une partie de 1'évolution
{obs, n°3, 8, 18, 19 et 25). Enfin dans 2 observations {(obs, n°4 et 17), la

fizvre était absente du moins au noment de l'hospitalisation.

- L'hépatonégalie est de régle, nous l'avons rencontrée dans

21 cas sur 26, Elle manque totalenent dans 5 observations (8,11, 13, 25 et 26),
elle est trés discriéte dans 3 autres (9, 1C et 21).

MZie lorsqu'elle existe, l'hépatodgalie n'est pas toujours douloureu:
a2 la pnalpation ou & la percussion corrie il est classique de le dire ; elle premn
gsouvent un aspect nodulaire, pseudo-tunoral (obs, n®°l7, 18, 19 et 23),

~ Une toux séche, de la dyspnée sont assez souvent notées. Dang
2 observations, il existait une expectoration chocolat {obs, n®l4 et 15) véalis
parfois une véritahle vonique, |

A 1'examen clinique un syndrome pleurétique franc existait dans 4 obse
vations (obs. n°l3, 14, 16 et 17), Trois d'entre eux étaient des pleurésies
séro-fibrineuses ; la derniére était purulente typiduement anibienne, la poncti
ranenant du pus choccolat (obs, n°l4).

- Dans 3 observations l'abceés anibien s'est extériorisé au
niveau de la paroi thoracique basse ; l'abceés est resté sous-cutané (obs.n®7 et
27) ou se fistuliser & la peau (obs, n°l6).

Nous n'avons pas observé de péritonite par rupture de 1l'abcés dans la

cavité péritonéale,
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= 15 nalades sur 26 présentaient des antécédents de diarrhée ou
de dysentérie plus ou moins anciens, 11ais un seul de nos malades avait une
anibiase intestinale aigu¥, trés atypique (obs, n°ll) au noment de la survenue
de l'amibiase hépatique,
En fait les antécédents dysentériques manquent souvent dans 60 7% des

cas (89).

4.2.3.2. Regroupenent des syrptBnes et formes cliniques ¢

On peut tenter de regrouper nos observations en un certain
noribre de foraes cliniques de diagnostic plus ou noinsg difficile,

- Les formes typigques se résumant & une hépatomégalie douloureuse

et fébrile sont en définitive relativement rares (obs. n°l, 2, 3, 5 et 6). Dans
ces cas, le diagnostic est rapidement envisagé nSne lorsqufune analyse un peu
hitive de la séniologie fait errer le diagnostic pendant quelques heures

(obs, n®°5),

~ Les fornmes & symptonatologie douloureuse trompeuse,

Le sidge inhabituel des douleurs peut faire discuter une af-
fection gastro-duodénale (obs, n®3, 5 et 12), une appendicite (obs.n®4), une
affection rénale (obs. n®5 et surtout obs, n°ll), Dans toutes ces observations,
c'est généralenent la mise en évidence de 1'hépatomégalie plus ou noins doulou-~
reuse 3 la palpation gui redresse le diagnostic, Ces fornes trompeuses ne sont
pas rares (62, 63, 31, 95).

~ Les formes purenent fébxriles (obs, n®9 et 1¢) sont d'un diagnos

tic tr2s difficile, Le diagnostic d'amibiase hépatique doit &tre envisagé
devant un syndrome fébrile avec vitesse de sédimentation élevée, Dans ces formes
1'hépatonégalie est discréte ou absente (23), Clest habituellement 1'échec des
antipaludiques et des antibiotiques qui met sur la voie du diagnostic {au bout

de 3 semaines dans l'une de nos observations !).
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~ Les formes apyréticues ou presque sont égalenent trompagses

(oba, n®4), Elles soulévent tout le probléne des gros foies douloureux (cancer
prinitif du foie, foie cardiague), Pour H, FELIX 7 % des cas sont apyrétiques,

- Les fomes pleuro~pulmonaires semblent assez fréquentes,

L'anibiase pleuro-pulmonaire est considérée par beaucoup d'auteurs (4 et 38).
comme la nanifestation la plus fréquente aprés la localisation hépatique, Tantdt,
leur nature amibienne est rapidenent évoquée devant une vomique chocolat

(obs, n°l4 et 15) ou une pleurésie chocolat (obs, n?’l4), Tout peut cependant se
réduire 3 une pleurésie séro-fibrineuse corme on est tenté de la ratacher 2 une
tuberculose pour raison de fréquence, Dans une observation, malhsureusenent
égarde donc non reproduite en détail, l'anibiase s'est présentée sinplenent
corrie un abcds de la base droite d'aspect banal maisg rebelle aux antibiotiques,

- Les fornes pseudo-tuniorales sont courantes 2 Bamakojy un gros

foie dur, douloureux, qu'il soit fébrile ou non évoque d'abord le diagnostic de
cancer primitif du foie, Le trés mauvais état général de certains malades semble
parfois confirmer cette hypoth2se ; dans l'une de nos observations, la recherche
d'alpha~foeto=protéTne s'est méie avérée positive, C'est souvent par principe
que l'on discute l'¢ventualits de l'anibiase : 1l'efficacitd du test thérapeutiqu
a 1'é&nmétine, la ponction ramenant de pus, la séxologie positive pernettant aloxs
d'affimer un diagnostic d'aiibiase hépatique qui semble initialenent peu vrais-
senmblable,

~ Les fommes fistulisées 3 la peau ou en voie de 1'8tre sont

paradoxalement trompeusas, Devant una tusfaction de la base du thorax, on
évoque parfois une suppurstion superficielle (obs. n®°25) ; lorsque la fistule
est constituée, la surinfection microbienne odifie rapidenent 1'aspect du pus

qui perd sa couleur chocolat habituelle (obs, n°l8).
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- Les fomes péritondales de 1'anibiase hépatique s'observent

en nilieu chirurgical, C'est la raison pour laquelle nous n'en avons pas observée

- Nous n'avons janais rencontrd de péricardites aniibiennes.

Ces fornes peuvent révéler ou compliquer une anibiase hépatique ; elles sont en

réalité exceptiomnelles (35 et 45),



L .27

Critéres diagnostiques dans nos 26 observations,
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Résultats des tegts izmunologidqueg gpécifidueg.

N°® D'CBSERVATICN TATEX :  DIMMUNCFLUCRESCENCE
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TABLEAU IV
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4.2.4, Elénents de diarmostic

- La radiographie et la radioscopie ont toujours été d'un grand

apport diagnestique lorsqu'elles ont pu @tre pratiquées (2C fois sur 26).

Une seule fois la radio était rigoureusenent nornale,

Dans 12 cas, il existait une ascengion francha de la couvnole diaphrag-
natique droite, hypocinétique en radioscopie ; cette ascension de la coupole
s'associant quelquefois B un comblanent du cul-de~sac pleural, Dans 2 observatior
le coublenent du cul-de-gac pleural &tait isolé sans ascension de la coupole,

Enfin dans 5 obsexvations, il existait une inage d'épanchenent pleural
abondant de la base droite g8nant 1'&tude de la coupole diaphragmatique.

Ces aspects radioloziques observés sont classiques (27), nrgis doivent
8tre considérés avec les autres nanifestations de 1l'anibiase hépatique (82),

- L'hénozrame lorsqu’elie a pu 3tre pratiquée (18 cas) a

toujours révélé une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophileg d'inmportance
variable, La polynucléose parfois tr2s narquée (obs, n°25) était parfois relati-
veanent rwodeste entre 8 et 1000C par mm3.

- La vitesse de sédinentation dont l'interprétation en Afrique

Noire est extr@nenent délicate du fait de l'hypergarmaglobulinémie habituelle
de 1la population, était rarenent denandée ; dans les cas ol elle a été mésurde,
elle était toujours accélérée.

- L'irywnologie anibienne dont 1'introduction & Banako est

récente a &té effectude chez 13 malades., Sauf dans un cas, deux réactions séro-
logiques ont été effectuées gimultandnent : le test au latex sensibilisé qui
est qualitatif et la réaction d!'irrwunofluorescence indirecte sur étalenent
d'anibes de culute qui a l'avantage d'@tre guantitatif, Les résultats observés
sont colligés dans le tableau IV, A la lecture de ce tablmsou, on note dans la
plupart des cas que les tests sont franchement positifs aussi bien en latex qu

irmunofluorescence,
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Les véponses dissocides (latex positif, irrmunofluorescence positive
inférieure ou égale & 1/100) s'explique par des exanens tardifs effectuds
plusieurs semaines apré&s, Dans un seul cas, la sérologie était négative ; il
slagiesait d'un abcés du foie confimé chirurgicalenent dont la nature anibienne
était loin d'@8tre certaine (obs. n%24),

Nous reviendrons dans un chapitre ultérieur pur 1'intérB8t de ces
réactions irmwunologiques.

- Le test thérapeutique par les anoebicides tissulaires (déhy-

droénétine ou métronidazole) constitue 1'un des neilleurs élénents du diagnostic
(69, 34 et 57).,

Toutefois ses résultats doivent Btre interprltés avec prudence, Il
peut @tre faussement négatif lorsque l'abeds est trop volumiineux ou surinfecté,
A 1'inverse, la régression des signes cliniques pous anti-anibiens n’est pas
rigoureusenent spécifique : les cancers primitifs du foie seanblent parfois
transitoirenent miéliords par le traiteaent &nétinien (34 et Yo), le mitwonida-~
eoto get efficanc dans les abeés du foie & germes anadrobies (dont nous avons
pu receuillir une observation),

On ne doit donc tenir cormie significatif que les tests thérapeutiques
franchenent positifs aussgi bien cliniquenent (digparition de la fiévre, des
douleurs, de l'hépator¥galie) que biologiquenent (noxnalisation de 1'hémogramme

En ce qui concerne n¢s @alades, ce test thérapeutique a &té effectué
11 fois par 1'émétine geule, 1 fois par le wétronidazole seul, 13 fois par
1'énétine et le métronidazole successivenent, Un nalade dont l'anibiase a 4té
reconnue chirurgicalement, n'a pas eu de test thérapeutdgue,

Sur les 25 fests effectuds, 14 ont &tf franchenent significatifs, le
traitenent médical permettant d'obtenir la guérison ; dans les 11 autres obsex-

vations, l'anélioration sous traitement médical est restée nulle ou incomplite



a3l

-~

- La ponction exploratrice 3 1'aiguille permet d'affimer le

diagnostic étiologique quand elle raméne le pus caractéristique (12, 57 et 81) ;
en effet, elle pernet égalenent l'évacuation d'une collection purulente(57,63et

Cette ponction s'est avérée d'un grand sécours diagnostique, surtout
lorsque le tegt thérapeutique &tait d'interprétation difficile et la sérolozie
impossible & Banalo,

Elle & toujours été faite & 1l'aide d'une aiguille fine, nais assexz
longue (aiguille a ponction lombaire ou & ponction biopsie du foie) de préférenc
par voie trangthoracique basse sur la ligne axillaire moyenne ; dans Juelques c:
la ponction a &té faite par voie antérieure au niveau de 1l'hypochondre droit ;
aucune ponction n'a été tantée au niveau du lobe gauche car c'est une zone trep
dangereuse,

Dans 1G cas, nous avons ramenéd du pus en quantité trés variable : que!
ques raillilitres & 3L 1C0Occ ; l'aspect de ce pus était presque toujours carac-
téristique chocolat ; dans 2 observationa, il était plut8t crémeux noins évoca~-
teur,

La culture n'a pas &té systématique pour des raisons techniques. Le
pus habituellenient stérile (57 et 7C) renfermait 2 fois des staphylocoques
(surinfection ¥ souillure du prélévement 2), Il n'a jamais &té& nis en évidence
des anibes dans le pus,

Plusieurs tentatives de ponctions sont restées blanches, ce qui n'éli
mine en rien le diagnostic car l'abceds peut 8ive trés profond, inpossible 2
atteindre par une aiguille, surtout si elle est courte pour le malade aebése,
Signalons 2 cet égard que dans l'observation n°6,une preniére ponction & l'agui

le courte s'est avérée négative; alors qu'une seconde effectude avec un grand

trocarf a permis de ramener du pus,
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Le développenent des techniques sophistiquées (sérologie, scintigra-
phie, échographie) (39 et 37) pemettra peut &tre un jour de se passer de la
ponction cormme moyen diagnostique 3 Bamalko. Rlle conservera cependant son
intér@t thérapeutique dans les centres médicaux de l'intérieur, elle resterz
longtenps irremplacable augsi bien pour le diagnostic que pour le traitenment
des anibiases hépatiques,

- La laparoscopie n'a &té effectufe qu'une seule fois
(obs, n®18)., Elle n'egt indiquéz que dans les fores pseudo-tumorales pour
écarter 1l'hypothese d'un cancer prinitif du foie (81)., Elle ne pernet jaails
d'affirmer nomalenent 1'anibiase mzis seulenent de la soupgonner.,

- La laparotonie exploratrice est le derniexr recours dans les

cag difficiles, Parmi nos nzlades 4 seulenent ont &té opérés. Dans deux obser-
vations (n®°l5 et 19), les constations chirurgicales ne pr@taient pas a dis-
cugsiong, En revanche les observations (n°24 et 25) n@ne apr2s laparotomie, il
n'a pas &té possible de trancher formellement entre amibiase hépatique et abcés
bactérien du foie, Signalons que dans 1l'observation n°1%, la biopsie de la
coque de 1'abcés e failli faire conclure un noment au diagnostic d'hépatone

nécrosé ; l'évolution a pemis d'écarter cette hypothése,

4,2,5, Traitement at dvolution :

Tous nos nalades ont &té sounis 2 un traitement par la déhy-
droénétine ou le métronidazole,
-~ 12 n'ont rezu que de la déhydroénaétine
- 1 n'a regu que du métronidazole
~ 13 ont regu successivenent les deux anoebicides tigsulairas,
. Le traitement médical seul a obtenu la guérison de 13 nmalades. Deux
autres nalades ont guéri par ce traltement, nais il est irpossible de 1'af-

firmer formellement car, 1ls se sont évadés prématurenent,
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. Le traitenent ¥dical associé 3 une ou plusieurs ponctions évacua-
trices a permis d'obtenir la guérison chez 7 melades supplénentaires ; les
ponctions ont ramenéd les volwaes suilvants : 36C cc, 5CC cc, 9GO0 cc, 100G cc,
15C0cc X 2, 3100 cec,

. Le drainage chirurgical a permis la guérison dans 3 cas,

. Un seul nmalade est d&cédé., Il s'agissait d'un patient vu trés tardi-
venent alors que son abcés était fistulisé a la peau et surinfecté par des

pyogénes.

Evolution des amibiases hépatiques,

" Traitenent nédical 8eULlesseessosl5 cas

-~ Traitenent rédical associé

Guérison : 25 cas o aux pPONCtioNS.seesessecsssesess /7 CaS

- Traitement chirurgical......... 3 cas

mces :‘C.ocoioccounc-o-c.oc'o-ococcct-Q'J'.'ooncoo.b.'oinoo.v. 1cas

TARLEAU V

Ces résultats montrent que la majorité des abeés anibiens saablent
bénéficler actuellement du traitenent médical, Ces données confirment les travau
de BOURY (17), PAYET (76), DUCLGUX (38), DUFLC (40), GENTILINI (47), PENE (77)

et SANKALE (86).
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5.1, Nos observations.

Nos 19 observations sont stéréotypées, il serait monotone de les
rapporter les unes aprés les autres.

Elles concernent 14 hormes et 5 fermes dont PAge varie de 2 ans 3 74 a
sans prédoninance d'Age particuliére,

Sur ces 19 malades, 4 sont frangais, 1 japonais et 14 autres maliens
appartenant 2 toutes les ethnies présentées 2 Banmako,

Il existait une dysentérie franche avec selles afécales glairo-sangui-
nolentes dans 8 cas, les selles étaient simplement glaireuses dans 5 cas ; un
patient présentait des rectorragies abondantes ; enfin 5 malades avaient une
diarrhée d'aspect banal, Deux patients étaient fébriles, ce qui nous a fait
discuter une localisation hépatique associée ou une surinfection bactériemnne
(Shigelles),

- La rectoscopie effectuée 11 fois a wévélé chez 10 patients une

rectite ulcéreuse treés évocatrice d'amibiase ; dans 1 cas, elle montrait une
ulcération rectale onidue d'aspect trés inhabituel dont 1l'origine amibienne n'a
été soupgonnée qu'l postériori gréce 3 la sérologie, le test thérapeutique par
la déhydroénétine,

- L'examen parasitologique des selles ou des glaires prélevées

sous rectoscopie a toujours permis de mettre en évidence des anibes hématophage

Entamoeba histolytica, parfois associée & des kystes ou des formes minuta,

La sé€rologie effectuée 7 fois a été positive dans 6 cas 3 des taux plu
faibles que dans l'anibiase hépatique sauf dans 2 cas ol il n'est pas exclu que

1%anibe ait colonisé simultandnent le cdlon et le foie,
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Résultats de la sérologie,

[N° D! OBSERVATION : LATEX GENSIBILISE : L4NNOFLUORESCENCE
) +
2 +
3 ; ; 1/200
4 - 1/800
s o
6 ++ 1/400
7 ; ++ ; 1/800
TABLEAU VI

- Le traitenent nédical s'est toujours avéré rapidenent efficacc

Huit malades ont &té traités par la déhydroémétine, les autres ont regu du
métronidazole, Prés de la moitié des observations, une antibiothérapie 2 visée
intestinale (spiramycine, chloramphénicol, sulfaganidine...) a été associde aw:
anoebicides tissulaires dans la crainte é'une association amoebo-bacillaire,

Sauf exception, nous n'avons pas eu recourg aux anoebicides de contact,

5.2, Comaentaires,

Ces observations appellent peu de commentaires,
- La fréquence de l'amibiase intestinale aigu® 2 Bamako semble

I

faible si 1'on s'en tient a notre rélévé,
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En réalité le trés grande majorité des anibiases intestinales aigu¥s
gont traitées en anbulatoire au niveau des dispensaires ou des consultations
hosgpitaliéreg, ce qui 3te toute valeur &pidéniiologigque 2 nos données.

- Signalons cependant & nouveau la vrédominance masculine déja
notée pour l'anibiase hépatique et la fréquence relative des cas chez les ex-
patriés {4 frangals coopérants, 1 japonais en migsion),

~ Notre bréve série résunme assez bien les différents aspects
synptonatiques de l'anibiase intestinale aigu¥ : forme dysentérique aigu¥ typi-
que, forme atténuée, forme banale, forme fébrile faisant discuter une associat:
anoebo~bacillaire ou une complication hépatique.

~ La rectoscople a une valeur séniologique certaine parce qu'e:
permet d'ojectiver les lésions et de rechercher les anibes par prélavement
direct des glaires (11).

Elle nous a senblé d'un apport diagnostique décigif, Elle montre en
effet presque toujours un aspect de vectite ulcéreuse tréds évocateur mais non
spécifique car, il peut s'observer &galement dans certaines dysentéries bac-
tériennes, Surtout la rectoscopie nous a pernls d'dcarter le diagnostic d'anibi
chez un trés grand noubre de patients traités depuls des anndes par les amoebi-
cides et qui présentaient en fait un cancer ago-~rvectal (4 cas), une polypose
familiale (2 cas), des polypes bilharziens ou non (6 cas), une rectocoiite
hémorragique (3 cas) au encore une simple constipation irritée par 1'abus des
laxatifs les plus variés,

~ L'exanen parasitologique des selles ou des glaires est théori
quenent 1l'examen essentiel, nais il est en réalité difficile pour les biologist
de nmettre en évidence des amibes hématophages & moins d'@tre un coprologiste
expérinmenté,

~ Quant 3 la sérologie, elle nous a donné des résultats intéres
sants, Malheureuseneaent ces résultats ont &été souvent tardifs pour avoir un réel

intérdt pratique,
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6.1, Nos observations.

Nous avons observé 3 cas d'amoebone en 1'espace de 2 ans,

Observation n° 1 :

Monsieur K. Lanine, 45 ans, est hospitalisé en Novenbre 1976 pour des
douleurs du flanc droit é&voluant par crise & début brutal cédant souvent dans
une véritable débacle diarrhéfque,

A 1l'entrée dans le service, il présente de la fidvre, une altération
de 1'état pgénéral, des douleurs du flanc droit, de la diarrhée et des vonis-

setaents,

Le lendenain apparaft un nétéorisme abdominal net,

L'abdonen sans préparation montre guelques niveaux liquides. La nuné-
ration formule sanguine revéle une hyperleucocytose a 16000 dont 7C % de poly-
nucléaires neutrophyles, la vitesse de sédimentation est a 37/64, Le lavenent
baryté pratiqué en urgence nontre une inage de sténose de 1'angle droit du
cBlon et de la portion droite du transverse ; la jonction entre la sténose et
le c8lon sain s'ébauche une inmage d'invagination en "culotte de golf", la
sténose elle néne est irréguliére marécageuse ; tout cela &évoque une sténose
tumorale,

La rectoscopie effectuée par prudence redresse le diagnostic en
révélant une rectite ulcéreuse trés dvocatrice d’amibiase ; nalheureusenent
les glaires prélevées n'ont pu &tre analysées,

tuol qu'il en goit un traitement par la dénydroémétine est entrepris
l'amélioration est spectaculaire, Dix jours plus tard le malade est guéri
cliniquenent, Trois semaines plus tard son lavenent baryté est redevenu prati-
quenient normal,

Cbservation n® 2 :
Monsieur N, Yaya, 35 ans, est hospitalisé dans le service en Février
1977 pour une nasse de la fosse iliaque droiie de la taille c¢'une orange.
Depuis plusieurs nwois, le nalade se plaint de douleuzrs de la foese
iliaque droite rebelle®ad de nombreux traitementp.ll présente une alternance de
diarrhée et de constipation. Il n'’est pas fébrile et son &tat général est
consgervé,

v Le lavement baryté revdle une lacune du bord interne du coecun et une
compression de la derniére anse gréle, Cette inmage fait discuter un enoelbone,
une appendicite ou une tuneur coecale,

La rectoscopie est normmale, L'exanen parasitologique des selles est
négatif, lL.es examens biologiques ne reviélent aucune anonalie digne d'intérz@ét.

L'intervention chirurgicale étant envisagée, mais retardée par divers
contingences.

Le traitement par la déhydroénstine entrepris par principe entraine
3 notre grande surprisa la digparition de la masse et la normalisation du lave
ment baryté,
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Cbsexvation n® 3 :

Monsieur D, Nouhouri, 4C ans, est hospitalisé dans le service du Proifes
seur DEMBELL pour des douleurs de la fosse iliaque droite en Avril 1978,

A 1'exanen, on palpe une tuneur trzs douloureuse de la fosse iliaque

droite,

La nunération fomwle sanguine et l'exanen des selles sont nomaux,
La vitesse de sédinmentation est accélérée & 1C0 A la preniére heure,

Le lavenent baryté nontre une lacune du coecum dont on discute 1l'oxigi
amibienne ou appendiculaire,

Sousg traiterient par la déhydroémétine, on assiste A la regression des
signes cliniques et radiologiques en l'espace de 1 mois,

La laparotomie exploratrice, retardée, ne montrera aucune anonalie
coecale régiduelle,

Le séro-diagnostic effectué un peu tardivenment est franchement positif
latex sensibilisé -+, irmwunofluoresesmee positive au 1/4C0,

6.2, Comentaires,

Nos 3 cbservations résunent assez bien les problémes diagnostique
soulevés par les amoebomes,

Le prepier malade a constled pour das troubles du transit et des
douleurs du flanc droit ; les deux autres malades présentaient une tuneur de la
fosse iliaque droite,

Aucun d'entre eux ne présentait un syndrome dysentérique franc ou un
syndrone infectieux nanifeste,

Le lavement baryté a révélé dans les 3 cas une lacune pseudo-~tunorale
du coecunr ou de l'angle gauche,

Le diagnostic a ét& vrendu possible pai @

- La nise en évidence d'une rectite ulcéreuse assocife dans
1 cas.
- Le séro-diagnostic dans un autre cas,

L'imrwunofluorescence est spécifique, elle est positive corie dans lesg

anibiases tissulaires (65).
~ Le test thérapeutique par la déhydroénétine dans les 3 cas,
Certains auteurs corme MELY (63) et FELIX (43) conseillent un traitement sys-

ténatique devant toute tumeur colique droite et la regression des siznes sous
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émétine ou nétronidazole serait un argument en faveur,
Nous avons eu la chance que tous nos nalades ont guéri sous

médical, ce qui n'est pas absolunent constant,

++39

tralteaent
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Les observations c¢uz nous venons de rapporter nontrent bien 1fintér€
de la sérologie anibienne dansg les amibiases hépatiques et les amocbones,

Aprés avoir rappelé les principales techniques disponibles, nous
décrirons pius en détail celles que nous avons pu utiliser, Nous rapportons

Bnsuite nog premiers résultats,

7.1, Généralitds sur la sérologie anibienne,

7.1.1, Les antigénes utilisés sont :

On utilise 1'antigéne homologue E.,histolytica., Les meilleurs

antigénes sont obtenus & partir de culture s%énique d'anibes (culture sur
milieu stérile entisrenent artificielle), Certaines réactions utilisent un an

tigéne figuré (Btalenment d'anibes), d'autres un antigeéne scluble (extrait pax

broyage centrifugcation ou dialyse) puis purifié notament délipidé,

7.1.2. Les techniques :

Les principales techniques utilisées sont : la réaction d'irm
fluorescence indirecte, les réactions de précipitation (double diffusion, in-
nunoélectrophorése, électrosynérése), les védactions de déviation du conplénmern
d'hénaggzlutination passive et le test au latex,

- La réaction d'irmunofluorescence indirecte (sur étalenent ¢

coupe d'anibes) est trdés utilisée par beaucoup d'auteurs corzae GENTILINI
(49 et 5C), COUDERT (BC)wet AMBPCTISE-THOMAS (3) du fait de sa comodité et de
sa sensibilité, Toutmfois sa spécificité n'est pas absolue, Une coupe sur
étalenent d'anibes est nie successivenent en présence du sérua suspect, puis
d'un conjugué fluwrescent antigmanaglobulines humaines,

Si le sérun contient des anticorps spécifiques, ceux~-ci se fixent st
les‘parasites puis retiennent le conjugué Iluorescent ; & l'examen en lumniZre

altraviolette, le parsite apparait fluorescent,
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- Leg réactiong de précipitation :

e‘l

o L'irmunodiffusion en gel d'agarose (OUCHTERLONY), con-

frontant le sérun du malade et un extrait antigénigue soluble purifié (19), net
en évidence un ou plusicurs sres de préecipitation. C'est une technigue longue
{plusieurs jours), On ne peut pas affimer sa spécificité.

. L'iimwunoélectrophor2ee en gel d'agarose apporte un dia-

gonstic de certitude en nettant en évidence des axcs de précipitation epécifiqu
(repérables par leur forae, leur position et par comparaison avec les arcs
obtanus avec un Lrmun-sérum de référence) C'est nmalheureusement une technijue
longue et délicate (plusieurs jours) ; elle n'est pas quantitative et manque de

P -

sengibilité, Sa spécificité est telle qu'un seul arc suffit 3 affimer le dia-
goostic,

. L'izrunoélectrodiffusion gur menbrane dl'acétate de cel-

lulose (8lectrosvnérdse) d'introduction récente est utilisée actuelienent (73).

~

Elle jouit de la méne spécificité que 1!'irmwunoélectrophordse (les arcs spdcifi-
ques sont repérés en faisant nigrer parallélenent au sérum du nalade, un sérun
de référence), Elle a 1'avantage de ne denmander que quatre heures et peut Bdtre
faite en urgence,

- Leg réactions d'agglutination ou dlhénagelutination passive,

Des particules inertes (latex) ou d'hénaties tannées ou traitées par le benzi~
dine diazoté sont sensibilisées par un extrait antizénique soluble, Elles sont
corodes, rapides, sensibles 3 condition d'utiliger un antigéne délipidé, nai:
non gpéclfiques surtout si l'on utilise les réactifs cormercialisés, on lui

reproche quelques faux positifs., Clest unc réaction sinple qui peut Btre faite

en urgence, elle doit 8tre associée 3 1'irmunofluorescence (72).
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~ Les réactiong de déviation du complément par hémolyse du type

KCIMER ou par conglutination de type CCCMBS, donmnent des résultats satisfaisant
si on utilise les extraits antigéniques délipidés, Llles sont simples, rapides,

a2 la fois qualitatives et quantitatives, elles nanquent un peu de spécificité.

Sérologie de 1l'anibilage viscérale,

: DRUNCFLUSRES~: DMUNCELECTRC~: HEMAGGLUTIMA-
REACTION CENCE : PHCRESE : TION PASSIVE : LATEX
: : ELECTROSYNERESE, :
:Etalaaent eu : Extrait : Extrait : Ixtralt
Antigéne tcoupe d'E,his~ : soluble : délipidé ¢ délipids
itolytica H : :
Taux nininal : 1/10C 2 1//53 : 1 arc ¢ 1/20G a 1/500 : 4t
Sengibilite - : + : - : +
Spécificité + : = : + : ¥
Apparition : : :
des anticorps: Précoce : Tardive : Précoce : 1
Surveillance : : : :
post-~ : - : - : - : -
thérapeutique: : : :
R R Rt e L e T P B e R P L T P P N P P P TPt P — PR PR P P

TABLEAU VII
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Résultats.

- Anibiase intestinale : la sérologie n'a pas d'intéx8t pourxr

1'anibiase intestinale qu'elle soit aigu¥ ou chronique : elle peut 8tre positi
nédgative ou douteuse ; elle ne doit pas se substituer & l'exanen coprologique,
Cependant, elle est utile si 1'on suspecte un amcebone. car,c'est le neilleur

noyen d'en faire le diagnostic 2 ''ventre feré'",

- Anibiase extraintestinale (hépatique, pulnonaire,.,) : la

sérologie est capitale pour le diagnostic des localisations (hépatiques, pul-
monaires,..) de ll'anibiase extraintestinale, utile pour leur surveillance aprés
traitenent,

., Dliasnostic sérologique :

Dans la plupart des cas les réactions sont franchenent
positives. Comre le diagnostic est urgent, on congoit 1'intéz&t des techniques
rapides (électrosynérése, hémagglutination, latexz, fluorescence),

Quelques ifaux négatifs sont possibles, non seulenent en irmunodiffuci
ncie puaalsco Bénagglutination et en irrawunofluorescence, Ils s'explicuent par-
fois par un pEéidvenent trop précoce, nais peuvent aussi persister tout au long
de 1l'évolution,

Des faux positifs, m&ie avec les techniques les plus £igbles (précipi
tation), se rencontrent souvent en zone dfendénies chen des sujets afant proba-~
blenent présenté une anibiase tissulaire (comnue ou non, traitée ocu non) des

nois ou des années plus t3t,

. Surveillance post-thérapeutique @

La gérdlogie constitue un mauvais critére de guérison
du noins & court teme, Aprés traiteaent par les anoebicides tissulaires, le
titre des anticorps fluorescents s'éléve fréquamient ; un arc particulier, 1l'ar
"sost-thérapoutique’ peut apparaftre en irzamunoélectrophor2se, Les anticoxrps

dininuent lentement, nais ne disparaissent qu'au bout de plusieurs nois ou anné
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7.2, Les techniques utilisées & Baaako,

7.2.1, L'irzwnofluorescence

Nous avons utilisé deux types c¢'antigénes ; l'antigene cormexr-
cialisé par le Laboratoire Wellcome 2 base d'anibes de culture axfnique et 1'’an-
tigéne préparé par le Laboratolre de parasitolozie du Professeur CCUDERT, Ces
deux antigénes nous ont &té adressés sous fwime lyophiliséa,

Avant usage, l'antigéne est reconstitué en ajoutant de l'eau distillée

dans le flacon de l'antigéne lyophilisé,

7.2.1,1, Les réactifs enployés sont les guivantsg

- Les lanes d'antizéne,
. Sur des lanes migroscopiques dégraisséeg, tracer au

diamant cing cercles et un numéro d'orxdre,

O O O
SN FET e

i .

{ . A

3 } {
4 S i
L A o

. Couvrir la surface des cexcles de vernis & ongle et
laisser sécher,

. Siliconer les lames en les trempant 5 3 1C secondes
dans une solution de siliclad B 4 2 % dans 1'eau distillée (solution fraiche
préparée extenporamérient), Rincer aussitSt les lanes pour élininer l'excés de
produit, Laisser séchex 24 heures 3 la température ordinaire.

. Gratter le vernis 2 ongle (avec le coin d'une lanej,
laver & l'eau et laisser sécher,

» Reconstituer la suspengion antigénigue en aloutant

0,5 ml d'eau distillée dans le flacon dl'antigZne lyophilisé ilellcome.
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. Dépogexr dans chaque cercle des lames une goutte de 5
nicrolitres {(agiter plusieurs fois la suspension pour que la wépartition des
grlbes regte honogéne,

. Laissexr sécher les lmies parfaitenent,

+ Les envelopper dans du papier d'aluniniun,

. Placer enfin dans une boite &tanche au congélateur & ~2C

- Le tampon PBS (phosphate bigodicque & FH = 7,6) est prépard

selon la fornule suivante :

/ NaCl 8,5z
% NagHPCy, 1,283

i? Natly PGy, (Hp0) C,18Cg
a( H,C distillée 1 litre,

- La glycérine tamponnée est préparée selon la formule :

NallCr4 0,0722g
v NapClg C,Cl6g

T HyC 10 nl
i_Glycérol 1CC nl,

- Solution de stock de Bleu d'Evans & 1 % est conservée par

addition de C,1 % d'azide de sodium,

7.2.1.2, La xéaction proprailent dite comporte les é&tapes suivantes :

- Sortir du congélateur les lames antigéniques nécessaires, les
laisser se rechauffer & la tenpérature ambiante sans les sortir de leur envelop-
pe en aluniniunp,

- Fixer les lanes en les traapant 10 ninutes dans 1'alcool

méthylicue abgolu (mthanol),




- Effectuer des dilutions convenables des sé&rums 2
le tampon PBS : 1/5G, 1/1cC, 1/20C, 1/400, 1/80G

[

(2C nicrolitres) de chacune des dilutions.,

pendant 3¢ ninutes (1 ninutes dans chaque bain),

~ Placer les lanes en chambre humide & la tenpérature ordinair

de tanpon PBS pendant 3C minutes (1¢ minutes dans chaque bain),
d'Hvans a G,5 %.

~ Préparer une solution de conjugué fluorescent dans le Bleu

‘
.

o4
3

: 1 nl de tenpon PBS

1 i1l de Bleu d'Evans 38 1 %

{ 2 gouttes de conjugué fluorescent (150 nicrolitres).

- Déposer dang chague cercle des laies une goutte de
solution précédente (20 nicrolitres),

Py la
Som
température ordinaire,

-~ Placer & nouveau en chanbre hunide pendant 30 minutes a la

- Rincer au tampon PBS les lames, Puis les tremper dans 3 bain

successifs de tampon pendant au noins 1 heure {(2C minutes dans chaque bain).
~ Sécher,

tamponnée,

- Monter ensuite les pré&parations avec grande lamne en glycérin

- Laver les lgies 5 nminutes dans le tampon PBS et laisser

testexr

~ Déposer dans chaque cercle des lames antigéniques une goutt:

- Rincer les lanes au tampon PBS pour les trenper dans 3_baing

L4 '46
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- Exacainer au microscope ultraviolet Nachet,
. Eteindre l'éclairage norziale (sauf pour repérer éven-
tuellenent les amibes),
. Alluner 1l'éclairage ultraviolet
TIT C4
- Filtre d'excitation BG 33
BG 12 (1,5) facultatif

- Filtre d'arr@t (luette latérale poussée en avant

. Utiliser l'irriersion ; les anibes fluorescentes sont
cerciées de vert ; les anibes non fluorescentes sgont an rouge du fait de la

contre colaration au Bleu Rvans,

7.2.2. La réaction au latex sensibilisé (SERAHMEBA) :

La réaction au latex est un test pérologique d'agglutination
au latex qui met en évidence les anticorps aiibiens provenant de 1l'invasion de

tissus par E.,histolytica, L'asglutination, par le séruri, de la suspension de

o=

latex sensibilisé, indique la présence d'anticorps spéeifiques.
Les particules de latex en suspension (£ % - G,8l micron) dans une
golution isotonigue de chlorure de sodiwn sont rdlangées avec l'antigZne

provenant d'une souche d'E, Listolytica, L'agglutination se produit rapidenent

aprés que le sérwn contenant des anticorps ait été nis en présence de la sus~
pension d'antigéne,

La trousse SERAMEBA zenfeme : l'ampoule d'antig2ne am}bien, 1'ampoul
de sérun de contr8le positif et l'ampoule de séruin de contr8le négatif,

Les trousses doivent Btre congservées A une tenpérature inférieure a

30°C, mais janeis inférieure a 49C,
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La réaction s'effectue de la nani2re suivante :

- Reconstituer, le séruii de contrBle positif et le séxun de
contrBle négatif en additiomnant C,2 nl dieau distillée 3 chacune des anpoules
correspondantes, ILes échantillons de sérun & tester doivent 8tre portés au
bain-marie & 56°C pendant 20 ninutes avent utilisation,

- Déposer la suspengion de latex dans l'ampoule contenant 1l'an-
tigéne amibien lyophilisd au noins 5 minutes avant utiliszstion.

-~ On peut faire trés facllement des tests individuels sur une
lane de nicroscope bien propre., Prélever du latex sensibilisé 3 l'aide d'une
des pipettes, Déposer une goutte (environ J :x1 de diamétre ou 25 nicrolitres
pour chaque test). A 1l'aide de 1l'autre pipette, déposer une goutte de sérun 2
tester de nm@ne calibre & cBté de chaque goutte de suspension de latex, sans les
mélanger. En utilisant un agitateur différent pour chajue test, 1¥langer soigneu:
senent les deux gouttes de chaque carré,

La wvéaction est positive si le latex s'est agzlutiné dans les ninutes

qul ont suivi le :¥lange des deux gouttes.



7.2,3, Résultats
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Résultats de 56 tests au latex effectuds 3 Banalo,
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TABLEAU VIIX

1 RESULTAT ¢ RESULTAT ¢ RIESULTAT : TOTAL
Amibiase : : : :
hépatique : 12 : : 1 : 13
Anil:iase : : : :
dysentérique 3 : 2 : 2 : 7
Anoeborie : : 1 : : 1
Anibiase : : : :
intestinale : : 1 : 11 : 12
chronique : : : :
Cancer prini- : : : :
tif du foie H : 1 : 7 : 8
cirrhoses : : : :
Affections : : : :
diverses : : 1 : 14 : 15
Total : ] : 6 : 35 : 546
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7.2.2.1. Le test au latex sensibilisé :

Noug avons effectué 56 tesgs au latex {SERAMEBRA) dont les
résultais sont indiqués sur le tableau VIII, Ce test nous a paru trés Intédres~
sant du fait de sa pinplicitd d'exwbéeution et de sz gensibilité acceptable en cc
qui concerne les anibiases hépatiques. Tn dehors d'un cas olt 1'on ne peut
&carter 1'éventualité d'un abeds bactérien, le test a toujours 8té franchement
pogitif,

Dans notre expéxience trés linitée, il ne senble pas constituer un bor
critére de surveillance aprés tvaitement, Plusileurs mzlades ont congervé un
test positif 2 & 3 mois aprés la guérison clinique,

Dans l'enibiase intestinale, pa sensibilité semble insuffisante, dans
la mesure ol sur nos 7 patients, 3 seulenent avaient un test franchement pogiti

Nous n'avons observé aucun résultat franchiement positif dans les

anibiases intestinales chroniques ou dans les maladies non aaidbiennes,

In_réowé :
Le test au latex est dans notre expérience, comnode, suffisamient
sengible pour le diagnostic des amibiases hépatiques et d'une bonne spécificité
Cn lui reproche sa nézativité et ne peut donc constituer une méthode

exclusive de diagnostic (2 et 72).

7.2.3.2, La réaction d'irmunofluorescence indirecte :

Pour des raisons d'ordre technique, nous n'avons pu effectucr
que 42 réactions d'Limaunofluorescence indirecte,
Cette réaction est beaucoup plus longue et délicate 4 effectuer gque
le test au latex, Les antigdnes gpont assez onéreux et, mBne lyophilisés, ils
vovagent mal par la poste (certains antiz@nes nousg sont parvenus altérés a

Bamako apris avoir séjourné trop longtenps & la chaleur),
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Cette réaction a capendant l'avantage d'Btre quantitative permsttant
de suivre la cinétique des antilcorps (3, 3C et 8C). T.e pourcentage de positivi
est de 90 & 10C % dans les anibiases extraintestinales (49).

Dans 1'anibiase hépatique, la rdaction a tou’ours été franchazent
positive sauf dans un cas {(ou le diagsnostic d'abcls bactérien n'est pas 3 écar

Dans plus de la moiti2 des cas, le titre de la réaction &tait égale
a 1/80C ; nous regrettons de n'avoir pas poussé davantage les dilutions car,
certains sérums seraient vyaigsemblablement positifs a des titres biem supéria

Certains séruizs ne contenatent des anticorps qu'a un taux relativaser
faible (1/1CC, 1/20C) ; il s'acissait de oérums prélevés 3 distance de 1'@pisod
aipu® des sujets convalescents de leur anibiasa,

Dans l'anibiase intestinale aigu¥, les titres observés varient du
1/1C0 au 1/800 : le sdrum du seul anocebone étudié avait un titre au 1/400,

Dans les anibiages intestinales chroniques, les titres obgervés sembl
faibles.

En ce qui concerne les affections non amibiennes, signalons un cancer
prinitif du foie avec immnofluorescence trés positive au 1/80C ; ce résultat
est difficile 2 interprfter : les réactions cwoisées ou mmibiases concomitanteg
chez le cancereux ?

Dans ll'enseanble, dans notre expérience linjtde, 1'iimaunofluorescence
indirecte nous a senblé d'un grand intér8t diagnostique dans l'amibiase hépatiqul
1'amoebone et accessoirenent dans l'amibiase intestinale aigu¥. Son caractdre
gquantitatif devrait en faire une néthode de choix pour la surveillance post-
thérapeutique, mais suxr ce point notre expérience est insuffisante.

Enfin 1'imwnofluoraescence jouit d'une spécifictsé 2 condition de ne

considérer come positive qu'au deld du 1/2CC.

et T e i = =
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8,1, La situation épidémiologique de 1'anibiase 2 Bamako est mal connue

- La prévalence de l'amibiase infestation semble nettement in=
férieure a celle d'autres pays d'Afrique Noire : plusieurs enqu@tes concordantes
donnent un pourcentage de porteurs de kystes de l'owxdre de 1C %.

- L'incidence de 1'anibiase hépatique est cettainement trés
inférieure 3 celle des pays voising, En 2 ans, nous n'avons relévé que 26 cas
dans les services médicaux de 1'H8pital du Point-"G" ou l'amibiase hépatigue
représente moins de 1 % des motifs d'hospitalisation venant loin derrigre les
cirrhoses et les cancers primitifs du foie, Comme la plupart des auteurs, nous
avons relévé une forte prédominance masculine parmi nos observations,

- L'incidence de l'amibiase intestinale aigu¥® est trés difficile
a évaluer car, la plupart des cas gont traités en ambulatoire sans examen para-~
sitologigue préalable,

Guoi qu'il en goit, le nombre des amibiases intestinales aigu¥s hos-
pitalisé est faible trés inférieur 2 celui des diarrhées bactériennes.

-~ Enfin 1'incidence des amecebones est faible : 3 cas en 2 ans

a 1'H8pital du Point-"'G",

8.2, Le diagnostic des différentes localisations soulévent des dif=-

ficultés variables,

8,2.1, L'anibiase hépatique :

Les formes typiques sont relativement rares (5 cas sur 26), La
douleur est souvent ectopique, épigastrique, iliaque droite, lombaire ; elle
peut manquexr, La fi2vre peut &tre pratiquement isolée ou au contraire trés dis-
créte voire absente, L'hépatordgalie peut égalenent manquer ou au contraire tra
importante, nodulaire, pseudo-tumorale, Enfin les manifestations pleuro-pulmo-
naires sont parfois au premier plan de la scéne clinique, C'est donec souvent

de parti pris qu'il faut penser 3 1l'amibiase et tenter de confirmer le diagnost
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en confrontant les donndes suivantes :

~ L'hémogrammie, la vitesse de sédimentation et la radiologie n'o
qu'une valeur d'orientation,

-~ La sérologie anibienne est d'une tr2s grande valeur lorsqu'ell
est réalisable (positive 12 cas sur 13);

- Le test thérapeutique par les amoebicides tissulaires n'est
malheureusenent pas toujours d'interprétation facile chez les nalades vus tar
divement réagissant incomplétement au traitement médical : sur 25 tests, 14
ont été franchement significatifs ; dans les 1l autres observations, l'amélio
tion sous traitement nédical a &té incompléte €7 fois) ou nulle (4 fois).

- La ponction exploratrice & l'aiguille a ramené 8 fois du pus
chocolat caractéristique et 2 fois un pus créneux moins évocateur.ggete vonci
en dehors méne de son intér@t thérapeutique, senble un ceste diagnostic es-
sentiel tant que le Mali ne disposera pas de tecniques sophistiquées (scinti-
graphie etc,..).

- La laparoscopie et surtout laz laparotonie exploratrice constit

les méthodes de dernier recours,

8.2.2. L'amibiase intestinale aizu®? :

Les fomes dysentériques aigu®s typiques ne représentent que
la 0itié des cas environ, Les foraes atténudes se présentant comne une diarr
banale sont presque aussi fréquentes. C'est dire l'importance de 1'exanen
coprologique des selles et des glaires et l'intér&t de la rectoscopie qui per
d'élininer certaines affections simulant volontier 1l'amibiase : rectocolite
hémorragique, cancer, polypes,,.

Quant & la sérologie, son intér3t est mecindre que dans 1'anmibiase

hépatique,
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8.2.3. Les anoebomnes :

Nos 3 observations résument bien le probléne diagnostique de
ces pseudo-~-tumeurs inflarmiatoires du c¢B8lon,
L'endoscople, la sérologie, le test thérapeutique aux anoebicides
tissulaires nous ont pernis dans nos 3 cas d'aboutir au diagnostic sans recouri:

3 la chirurgie,

8.3, Le traitement de ll'anibiase maladie est maintenant bien codifié.

Sauf lorsque le diagnostic était méconnu, tous nos malades ont d'abord
regu un traitement médical par les anoebicicdes tissulaires modernes : déhydroe
énétine le plus souvent, rmétronidazole seul ou associé au précédent,

Nous n'avons pas l'expérience des anoebicides plus nodernes (kinidazol
gecnidazole, ornidazole et nimorazole),

Nous avons toujours utilisé les posologies classiques en cureSrelatilv«
nent longue®sans chercher 3 déterniner les posolocies minimu: efficaces,

Dans les amibiases intestinales aigu®s et les amoebonds, ce traitemen
médical a toujours obtenu la guérison,

Dans les anibiases hépatiques, le traitement médical, efficace 15 foi
a du 2tre conplété par des ponctions évacuatrices dans 7 cas et un drainage

chirurgicel dans 3 cas. Cn déplore un décés chez un malade vu trads tardivenent

8,4. La sérologie anibienne est trés grand sécours pour le diagnostic

des anibiases tissulaires,
C'est la rzison pour laquelle, nous avons nis au point pour la prenii
fois & Bamako deux testp spécifiques :
- Le test au latex sensibilisé d'exécution trés facile, offrant
une sensibilité et une gpécificité suffisantes pour les besoins du diagnostic

de l'amibiase hépatique,
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~ La réaction a'immunfluorescence indirecte, beaucoup plug dél
a 1'avantage d'@tre quantitative et par conséquent de sguivre la cinétique de
anticorps,
Notre expérience en nmatidre de sérologie est encore limitée, Toutef
les premiers essais néritent 2 notre avis d'@tre complétés sur plusieurs pla
- Réalisation de techniques complfmentaires comme 1'nénagglutin
tion indirecte ou &lectrogynérase,

- Confimation de nos tésultats par des Laboratoires plus expé:

nentés,

- Mise au point de techniques séroloziques pour d'autres parasi

toses (trypanosoniase, hydatidose,..).

8.5. EN_CCNCLUSICN.

L'anmibiase n'est certainement pas la parasitose la plus répandu

a4 Bamako, Elle est cependant responsable de nmanifestations graves de diagnosti

gouvent difficile,

Clest dire 17intéx8t de doter le Mali de techniques diagnostiques

appropriées parnil lesquelles figurent en bonne place la sérologie,
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