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INTRODUCTION

’amibiase est wune parasitose intestinale dGe & Entamoeba

nistolvtica gqui est un parasite cosmopolite. L'entretien et 1la

dissemination de 1'amibe dysenterique sont favorisées par
1'insuffisance de 1'assainissement et 1l'ignorance du danger que
presente le péril fecal. On estime qu’‘en 1981 il y a environ 480
millions de. cas d’amibiases infestations, 36 millions de cas
d’amibiases invasives et au moins 40000 cas de decés dias a une
colite fulminante ou & un abces du foie dans le monde (19).
ClassiQuement 1’amibiase intestinale se caractérise par son
polymorphisme clinigque et se manifeste le plus souvent sous

forme:
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amibiase dysenterigue aigué

- d’une amibiase diarrhéique aigu@ -

d’'une amibiase chronique dysenterique

d‘une amibiase chronique.non dysenterique

Les formes particuliérement graves de 1'amibiase colique
sont exceptionnelles, cependant ces complications (amibiases
profondes) exigent le plus souvenﬁ une hospitalisation et peuvent
stre mortelles. Ces complications peuvent survenir chez les
simples porteurs asymptomatiques ou méme 8tre en apparence
isolées, 1la seule notion d'amibiase colique etant la possibilité
A'un ancien portage amibien. i

Dans les amibiases profondes la production d'anticorps est
reconnue et leur recherche dans le serum constitue un moyen
privilégié de daignoétic. Ainsi, actuellement plusieurs méthodes

immunologiques sont utilisées pour le dépistage des amibilases
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prolfondes.

Depuis 1987, 1'INRSP pratique la serologle amibienne dans le

laboratoire de sero~-immunologie par les techniques
d electrosynérese, d’'immunoctf luorescence indirecte (1FI) ou
d ' hémagglutination. Notre theése (la premiére du genre) s’'est

penchée sur 1’'évaluation de 1l'interé&t et des limites des
Eéchniques d‘electrosynérése et d'IFI afin de mieux appréhender
les méthodes les plus adaptées et les plus fiables dans nos
conditions de travail.

T'autre  part nous avons tenté une analyse. des aspects

epidemiclogiques et clinigue des amibiases profondes.
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I-DEFINITION DE L’'AMIBIASE

"L’amibiase est 1'état dans leguel 1’organisme humain

heberge Entamoeba histcolytica avec ou sans manifestation
clinigue" (comité d’'expert OMS 19562).

1I-RAPPEL HISTORIQUE

- Au 152 siécle con conraissait déia une dysenterie des pays
chauds guérissable par 1'extrait de racine d’'ipeca (Uragoga

ipecacuanha).

- En 1849 GROS a décrit pour la premiére fois chez 1’ homnme

une amibe : Entamoeba gingivalis

_ En 1875 F. LOSCH a découvert l’amibe dans les selles d’un
dysenterique et en 1885 KARTULIS en Egypte a découvert les amibes
dans 1‘abcés du foie des pays chauds.

- L'amibiase est entréec dans sa période moderne avec l'apparition
dnn  traitement =metinien (alcaloide extrait de 1l'ipeca) et de 1la
culture des amibes gqui a permis de mettre au point des réacticis
serologiques.,

I1I-LE PARASITE

1. Classification : Les amibes appartiennent a :

- Embranchement des protozcaires
- 3ous embranchement des sarcodina
- Classe des rhizopodes.

Les rhizopodes comprennent 4 genres

i
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2-FEntamoeba histolytica

a. Morphologie : 3 aspects

+-Formes végétatives

x-Fntamoeba histolytica higtolytica dite hématophage

seule agréssive

x-Entamoeba histolytica minuta non hématophade

+-La forme kystique : forme de résistance

&-Description en microscopie optigue

-Entamoeba hitelytica histolytica

gor  diamdétre est de 20 a 40 microns, L’ endoplasme et
I 'actoplasme sont bien distincts. L' endoplasme granuleux contient
dez Dbactéries et des hématies (1 a 40) reconnaissables & la
teinte de 1’'hémoglobine. Ces hématies sont de taille wvariable
selon leur dégré de digestion.

L'ectoplasme émet de longs pseudopodes de fagon rapide ou
5'engage l’endoplasme conférant & 1’amibe un mouvement actif et
dirigé : 1’amibe arrive & sortir du champ microscopique. Ces
filopodes (pseudopodes & extrémités pointues, filum = £il)
mesurent 3 & 15 microns de long.

Le noyau peu visible a l'état frais a 5 a 7 microns de
diamdtre. Il est bien visible aprés roloration & 1 icde ou &
1 ' nématoxiline ferrique : sa chromatine est en grains
périphériques et il est muni d'un petit caryosome central Dbien
limite.

-Entamoera histolybica minuta

Comme son nom 1'indique elle est plus petite que ia

précédente. Son diamétre est de 12 2 20 microns mais 1'endoderme




et 1’ectoderme sont bien nets.

L'endoderme granuleux ne contient que des bactéries,
du glycogéne et jamais d 'hématies. Les grains de glycog@nes sont
soit disposés en rosette (configuration alpha) soit isolés
(configuration beta). Les pseudopodes apparaissent lentement, ils
sont paresseux néamoins le mouvement de 1’'amibe est dirigé et la
mobilité est maximale & 37°¢ C dans les selles liquides.

Le noyau est excentré et contient un caryosome central.

-La forme kystique :

Le kyste est une sphére refringeante de 10 & 15 microns de
diamétre, cerclé par une double membrane lisse et reguliére. D3Sa
caractéristique est de contenir 4 noyaux. I1 contient une
vésicule iodorhile aux stades & 1 et 2 noyaux et des inclusions
sidérochiles & bouts arrondis en cigare au stade de jeune xyste &
4 novaux.

Sous une ménme apparence morphologique, Entamoeba

histolytica comporte plusieurs zymodémes dont certains s0ont

dépourvus de pouvoir pathogéne ; ainsi 11 zymodémes ont été
isolés dont 4 seulement sont pathogénes.

4-Ultrastructure :

L' &tude de Entamoeba histolytica en microscopie électronique
révéle des caractéres importants :

- les amibes du genre entamoeba ne possedent ni mitochondrie
ni appareil de Golgi : la fonction mitochondrienne parait @&tre

assurée par des fins granules. On observe ggalement des corp

th

hélicoidaux correspondant aux ribosomes.

- le reticulum enduplasmique est peu développe
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- 1a membrane cytoplasmigue et les membranes vacuolaires
sont & 3 feuillets.

- Fntamoeba histolytica posséde une région caudale qui est
le si2ge de la direction des contractions cytoplasmiques donc de
1la motricité de 1l’'amibe.

- le noyau a une membrane a 2 feuillets, son cafyosome
centrale et sa chromatine périphérique reliée au caryosome en
rayon de roue ont un aspect superposable a celui obtenu en
microscopie oétique.

b-L ’habitat:

Entamoeba histolytica est rencontrée dans les .dejections

glaireuses et sanglantes des dysentfriques; dans les ulcérations
de la paroi du colon et dans les zones d’attagues des abcés du
foie.

La forme minuta vit comme commensale dans la lumiédre de
17 intestin et elle se retrouve dans les selles des dysentérigues
entre les poussées aigues et & la période chronique. Cette forme
minuta est appelée aussi tetragena en raison des kystes & &
noyaux qui en dérivent.

Les kystes mGrs se retrouvent dans les selles 6 & 8 jours
aprds 1’infestation. Ces kystes résistent dans le milieu
extérieur d‘autant plus longtemps dJque la température et le degré
hygrométrigque sont plus élevés.

c-Nutrition:

- La forme minuta se nourrit par phagocytose o pinocytose
de débris d’aliments, de hactérieg., Elle exige pour sa croissance
et sa multiplication du glucose dont le catabolisme conduit 2 lia

formation d’&thanol, d’‘acide acetique, du gaz carbonigue et de
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1’eau.

- La forme histolytica est hématophage ; elle posséde des
enzymes protéolytiques (protéinase) contenues dans les lysosomes
gui sont rejetés & la surface de la membrane cellulaire gui Iul
cuvre la barridre intestinale des capillaires de la mugueuse, lud
nermettant ainsi d’accéder au sang et de phagocyter les glohules
rouges. Ayant 'pris goGt" au sang le parasite ne va pluz se
nuitiplier que socus forme hématophage, D’autre part, une
collagenase lui permet de cheminer dans le tissu ol il continuera
d'exercer son action nécrosante. Pour pouvoir pén&trer la
mugueuse intestinale, 1la forme histolytica doit d’abord se fixer
a2 la surface de 1'hépithélium, elle assure cette fixation grice a
sa surface trés plissée 4'00 émanent les filipodes trés fins par
1esquel$ sont reietées les protéinases. Pour cette fixation
. .mibe a besoin de facteurs nutritionnels tels gque cystéine,

ids

2
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thiamine, riboflavine, acide nicotinicus, 2 rentothénique,
vitamine ©; mais aussi la fixation du parasite est favorisée par
1’existence d’‘une lectine & la surfacs du parasite.

Dans le gros intestin, & la surface de la mugueuse, 1l'amibe
histelytica hématophage subit 1‘action de 1'oxygéne. Elle
supporte cette action jusgu’'a la teneur de 5 % au dell de
laguelle elle est d&truite ; c‘est pourquoi, 1la pré&sence d4d’'un
SR Aacteur comme la cystéine 1lui est nécessaire de méme
1'association & Adiverses hactéries intestinales diminuant la

tonsion d‘oxigéne lui est favorable. Seules les formes minuta

downent naissance an kyshes,




e-Culture : (2)

Les cultures d‘amibes sont obtenues a partir des- selles
contenant des formes végétatives et des kystes. Il faut opérer a
partir des specimens frais. 8i un prél2vement ne peut gtre

ensemencé tout de suite on le conservera a 1'étuve 38 37 dégrés.

- Depuis longtemps on sait que Entamoeba

histolytica pousse en présence de bacteries sur milieux riches (&

1’oeuf, au serum) contenant de 1’amidon de riz.
- Plus récemment, sa culture a ét& possible en présance
d’'une seule scuche bactérienne ou d’un autre micrvorganisme

Trypanosoma cruzi (culture monoxénigue),

- Une culture pure (culture axénique) a ét& obtenus par
DIAMOND a Bethesda aux USA.

- Les é&tudes en culture ont permis d’'infirmer une. opinion
admise pourtant depuis longtemps : contrairement a ce que 1'aon
croyait 1'enkystement n’est pas une réponse de 1l’amibe & des
conditions défavorables. L’enkystement parait nécéssaire chez
1 'homme m8me si les conditions sont favorasbles. En culture, il
nécessite une flore bactérienne appropriée.

f-Pouvoir pathogéne : (10)

Seule Fntamoeba histolytica histolyvtica s’avéere r&ellement

virulent. La transformation de la forme végétative histolytics

minuta saprophyte en forme végitatve hiskolytica histolytica

agressive et hématophage se réalise sous diverses influences :

-~ facteurs susceptibles de deélerminer un état
congestif et de petites hémorragies dans le gros intestin.

- facteurs locaux modifiant le redox a la surface de

la mugueuse intestinale.

10




- 1’abaissement du pH intestinal (absorption 4’ eau
riche en magnesium).

g-Pouvoir toxigue :

Les amibes pathogénes exercent "in vivo? comme “in
vitro" une activité cytotoxique. Cette activité se trouve aussi
chez les formes non virulentes mais est plus faible et s’ exprime
pius lentement.Cette cytotoxité s’'exerce de fagon complementalire:

- par contact

- par 8&laboration de susbtance toxigue.
Ces "toxines" sont des enzymes : phosphoiipases hémoclytigques,
protéinases d’'origine lysosomienne a action nécrosante,
collagenases qui facilitent la pénétration de 1'amibe dans 1lssg
tissus.

Cependant, & c¢Bté de ces enzymes Entamoeba histoiytica

posséde une protéine de masse moléculaire comprise entre 35 (00
gt 40 000 ayant des rapports avec les lectines et une substante
neurohormonale semblable & la serotonine capable dz produire des
16sions intestinales génératrices de diarrhée.

Ta virulence des souches d'amibe dysentérigue est en rapport
avec l’activité de toutes ces substances “toxigques".

h-Pouvoir antigenigue : (10)

La membrane de Entamoeba histolytica est peu antigenique

maiz le cytoplasme est riche en antigénes qui sont 1libérés par la
lyse du parasite. La forme histolytica histolytica est plus
antigénique que histolytica minuta :

- i1 existe chez plus de 80% des amibes pathogénes un

antigéne gue ne posséde pas les formes non pathog@nes dans la

11




Coloni Mj;mw Ion

®

ganes Inveasion

’ b
-Emycle de [ amibe chez lhomme

A
©
¢

begen ky::fe ment

kyote

me"f'a k_yﬁfe.

et
=S liplct
N

N thth%oll'ﬁ‘J
L, lumiere @ c@ mela kﬁs?i ues
LnfesTrnale f
CC%
o e l’am'\be

Enk_gsTé:menT"

“"a‘é’ |
< Pml@}& condense an une masse
/ > sphérique

selle diarrherque Lysi?: & 2 membranes CJj'('o

plasrrﬁazuc,s

Icgsf’e & melysion autribives,
‘g” ’afr‘@ 2M_9‘f'09& consdeulivg
elimaner Farlca selley

kyste 4l noyaux o]u.i sera

44 — e.)c‘TEtl‘w(Sanesj

e
Lﬂ M(:’-Jroﬁsjfabas

r- poumern

/
I

1
'
!
t ; -~ .
o ¢ Lo VR

t [~ peaun

L Eoie (aurfoul)

mileu exlerteur (Seuc 5)

N
e/ | ®
(RN S bt




-
-

2-Immunologie :

In vitro, Entamoeba histolytica élabore et rejette des

métabolites capables d‘/inhiber la chimiotaxie et le mouvement des
monocytes. Ces produits dialysables et thermolabiles n'agissent
pas sur les lymphiocytes et peu sur 1lés polynucléaires.

In vivo on pense que ces produits sont responsables du
mangue de réactions inflammatoires observées dans 128 stadas
avanceés d’amibiase et la faible importancs du processus
cicatriciels des l1lésions.

Par ailleurs, 1’ organisme infecté est capable d2 péactions
immunitaires humorale et cellulaire avec preoduction d'anticorps
(de classe : 149G, IgA, IgE) et d‘'auto-anticorps responsables
4‘une autolyse tissulaire aggravant les lésions.

[’ immunité cellulaire daclenchée par les amibes peut @&tre

aussi conférée par Trichinella spiralis ou par ie BCG et 1es

macrophages activés par les lymphokines peuvent neutraiiser les
amibes.

BwEQidémiologie :

Entamoeba nwistolytica est un parasite cosmopolite aqul

existe méme dans les régions polaires {amibiase des amérindiens
du saskatchewan, &u Canada) .

'est essentiellement la pmauvaise hygiéene faciiités par
1’ ignorance du périi fécal et 1la pauvrété qui favorlise
1’'entretien et la dissémination de 1’ amibe dysentérique.

I.’amibe sous sa forme minuta a une longevité treés grande
plusieurs années.

La résistance de Entamoeba histolytica est quasi nulle SoUS
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sa forme trophozoite dans le milieu extérieur. En révanche, 1a
résistance des kystes est grande @ plusieurs semaines dans 17 eaa
entre 0 et 15°C, 3 jours dans 1/'eau a 30°C, 2 a 3 jours sur les
fruits et legumes humides, 15 jours dans le lait 3 40°C, guelgues
minutes sur les mains séches.

Les hypochloritea, le permanqanate de potassium et les
acides (vinaigre) aux concentrations utilisables en alimentatiocn
humaine ne suppriment pas la vitalité des kystes. Ceux-ci ne sont
détruits que par 1a chaleur 2 50°C o0 1ia congélation (a  noins
20°0) .

1.’ Afrique humide, 1'Asie, 1 Amérigue ~entrale et Latine nont

particuliérement infestées (50% de la population (2)).

T

L'endemie reste 1la régle de 1'amibiase, 1’ épidenie €3
exceptionmelle.

4-Clinique :

Il est classique de distinguer 1’amibiase colique,
1’amibiase hépatigque ot les autres manifestations exceptionnelles
de l’'amibiase (cutanée viscerale).

- TL’amibiase est 4’ anrord et toujours une maladie intestinai®
qu’'il y’'ait ou non de manifestations cliniouszs digestives.

. Les migrations dan3 les autres viscéres 5€ font presqus
roujours & partir du foie qul représente un premieyr relais guasi
obligatoire dans ces migrations.

A-L‘amibiase coligue ¢

L'amibiase intestinale sé€ caractérise par son polymorphiﬁma
clinique. Son expression premigre peut &tre suraigué de sombre
pronostic mais plus fréquemment aigug 2u sub-aigué

Il est impossible de parler de période 4’ incubation A& propos

15




de 1l'anibiase car il existe de nombreux perteurs sains =t que
1'apparition de la maiadie est 1iee a des conditions mulciples et
contingentes.

a.)Amibiase dvsenterigue aiqué :

C'est la forme la plus classique, 1la plus svocatrice, mais
non la plus fréquente surtout dans les régions tempérées. Ce
symdyome dysenterique associe :

~-des signes fonctionnels :

x Douleurs le long du cadre colique @ elles
correspondent & des contractions gqui partent de
la région coecale parcourent 1e cadre coligue
jusgu’au sphincter anal. Chacune de ces
contractions détermine un parcxysme douloureux

sur un fond 4’ endolorissement permanent.

1~

x Tenesme, sensation douloureuse au niveau A
sphincter anal (type contraction, tensior,
brilure).

x Epreintes oOu faux besoin d’aller a la selle.
x Fmission de vsplles afécales”, glaireuses Ou
glairOwsanglantes.

Les énmissions de ncrachats rectaux” sont fraguentes (B a 10
par jour) mais moins qgue dans la dysenterie bacillaire. La héance
du sphincter anal ne s’'observe dans 1l’amibiase 4ue€ danz 1les
formes malignes.

- Des signes généraux
Peu marqués dans les formes communes.

~ La température est en ragle p=2u slevée dépassant

16




rarement 38° C.

x TLa déshydratation parfols inexistante est en
rédgle modérée. Elle se manifeste par une perte
de poids, une asthenie, de la soif, un faclés
pdle et terreux.

b.) Amibiase diarrhéique alqug :

C'est 1la forme la plus frégquente de 1’amibiass aigué#
colique. Les émissions de selle sont frécguentes, les selles sont
fécales contenant des glaires et du sang ou afécales, séro-
sanglantes le plus souvent. Ces émissions sont plus ou moins
douloureuses mais 1’ensemble du colon est spontanément
douloureux. Les signes générauX sont ici veolontiers plus marques,
les pertes hydroélectrolitiques étant plus grandes.

En fait 1l’amibiase diarrhéigue peut ressembler a n’importe
‘ quelle diarrhée ajigué et le danger est ici de ne pas penser &
l‘amibiase, les diarrhées aigugs #tant fréquentes en pays
d’endémies.

c.)-Les formes graves d= l’amibiase intestinale aigqué :

I1 existe des formes particulidrement graves de 1l'amibiase
coligue caractérisées par 1‘&écendus des lésions inteatinales,
1eur caractére nécrotique, la gravité des signes généraux. Leur
procnostic est mauvais. Ces formes sont heureusement rares, méme
dans les pays intertropicaux. Elles ont &té d’abord décrites au
cours de la premiére guerre mondiale. Elles é&voluent sur =i
rerrain taré, immunodéprimé ou chez 1’'enfant en association avec
une infection typhique ou a pyogénes banaux. Cette amibiase
coligue maligne est volontiers associée & 1'&tat gravido-

puerpéral.

[o=]
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Sa pathogénie est mal connue : 1ee cas sont sporadigques ekt
i1 ne semble pas ¥ avoir non plus de facteur infectieux
déterminant (les germes isolés sont parfois trds agressifs, mais
parfois ce sont seulement des saprophytes) .

d.)-Amibiase chronigue dvsenterigque:

I1 s'agit d’une dysenterie amibienne gui dure en abeence de
traitement ou méme parfois malgeé un traitement pendant plusieurs
semaines ou pendant plusieurs mois.

Le syndrome fonctionnel persiste mais les s5ignes zont

astenués.

L
L
s

Les signes généraux sont trés marqués. Cette amibiase
~are, Son diagnostic est facile, mais la guericon 3e fait avec
i’ importantes sequelles coligques.

e.)-Amibiase chronigue non dvsenterigue :

Cette amibiase est faite d’une succession dans un ordre
imprévisible de manifestations pathologiques séparées par des
nériodes normales ou quasi normales. Les malades sont souvent des
infirmes du colon gui pendant des mois cu des années ont des
selles anormales et un abdomen inconfortable.

Fn fait 1°’amibiase chronigue ncn dysentericue revét en
clinigue, 1'aspect d’'une colite plus ou mnins  douloureuse &
symptomatolagie diarzrhéique prédominante, évoluant au long cours
souvent par poussées yelativement benigne en général.

¢ y-Etats coliques sequellaires

11 s'agit de malades gui présentent dez signes de colites
nanales avec douleurs, troubles du transit, selles anormales

{rlassigque alternance de diarrhée et constipation}, intelérance
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alimentaire fréquente, parasitoses intestinal=s asspciées
fiamibliase en particulier? mais chez lesguels la rectoscopie ne
met en évidence gue des 1ésions cicatricielles at la coprologie
ne permet pas méme avec beaucoup d’'obstination de mettre en
gvidence les amibes.

g.)-Les formes chirurgicales

#-Amoebome :

I1 s’'agit d'une tumeur inflammatoire chronique du colon;
dont 1'étiologie amibienne n’'est pas a priori evidente et dont 1le
rableau évogque le cancer du colon, plus ravement la tuberculese
colique.C’'est une évertualité vrare. L amoebone isge de
préférence au niveau du coecum ou du colon droit, plus rarement
sUY 1e colon gauche et exceptionnellement sur le colon
transverse. ~Le diagnostic est difficile a porter mais
1'intervention chirurgicale nermettra de faire un diagnostic
précis.

x-Autres formes chirurgicales

I1 s‘agit de lésions organiques et fonctionnelles associfes
ou non A la présence d’amibes dans le colon. A cBté du traitement
antiparasitaire, C€S 16sions nécessitent parfois un traitement
chirurgicale. Ce sont @

- atrésie coligue diffuse, stenoses localisées ou
segnentaires.

- hémorragies intestinales.

- ulcérations perforees, sphaceles coliques, péritonites.

~ abeds péricoiites.

- invaginations colo-coliques, volvulus.

- appendicites vraies et fausses appendicites.
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_ amibiasz de l’intestin grdle exceptionnelle

- cellulite sous péritonéale.

- polyposes inflammatoires.

Ces lésions en associaticn avec une amibiase intestinale
zont en général reconnues et traitées. Quand =lles sont izolées
en apparence le probléme est de gavoir leur étiologie.

B-Amibiase extra-intestinale :

a.)-Amibiase hépatidque :

C'est la forme la plus fréquente. L'atteinte hépatique est
2n régle bruyante, cependant les formes attenuées ne sont pas
exceptionnelles et doivent 8&tre reconnues dans un tableau
clinique trompeur.

L'amibiase hépatique est toujours une complication .de
1'amibiase intestinale. Suivant les cas on Observera i

- amibiase hépatigue assocliée & une amibiase
intestinale aigué

- amibiase hépatique survenant chez un amibien connu
présentant des signes d'aunibiase ch.ronigue non dysenterigque Ou
chez un simple porteur sain.

- 1'atteinte hépatigue peut 8tre en apparence isnlée la
seule notion étanit la possibilité d’une contamination amikienne

iongtemps au paravant.

&-Facteurs favorisant 1’amibiase hépatigque :

selon G. CHARMOT (7) il existe des souches hépatotropes
d ' entamoeba histolytica :
- données clinigues : 1la majorité des dysenteries

amibiennes évolue sans atteinte hépatique bien que la présence
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4’'amibes dans les veinules de la mugqueuse coligque soit un fait
frequent sinon constant. Par exemple a Dakar on constate gue
seulement 18% des colites amibiennes malignes autopsiées se
compliquent d'abcés du foie, alors que la pullulaticn d’amibes
ast intense et gu'il parait axister une dépression immunitaire
sur 500 cas d’amibiase coligue depistes dans un hopital militaire
enn France =zt d’origine exotique pour la quasi-totalite 11
n‘existait que 6 complications hepatigues soit 1,2%.

La clinigue suggére donc 1'existencs parmi les &mibkes
pathogénes de population les unes "hépatotropes” et les autres
"eoleotropes"”.

- données géograph:igques le caractére hétérogéne et la
répartition géographique de 1'abcés du foie connu luil aussi
depuis longtemps suggére une rérartiticn préférentielle des
amibes aggressives pour 1e foie dans les régions chaudes et
numides d'Afrique et de 1'Inde.

- données expérimentales : la plupart des é&tudes ont cherché
a évaluer le pouvoir pathegéne de souches isclées de malades ou
de porteurs sains pour ie colon du rat, animal chez lequel
i‘abceés hépatigue est rarement observé. Cependant plusieurs
expériences ont montré que la virulence d’une souche d=2 culturse
axenigue pour le fole du hamster était considérablement augmentée
par des passages successifs, sans doute par sélection des clones
aptes & se développer dans le tiscu hépatique de cet animal. Des
études par immuno-&lectrophorése ont montré que les arcs de
précipitation gtaient identiques pour deux souches de Entamosba

histolytica isolées d'un abcaés du foie et 4’un abceés du cerveau
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et présentaient des différences aves des souches isolées de
1ocalisation coliques ces derniéres gtant identiques entre elles.

De méme, 1’inoculation intra-hépatique du hamster nouveau-nsg
a montré des variations importantes de virulence selon 1les
souches d'amibes utilisés, et qui avaient &té isolées sur milieux
de culture axénique & partir de divers malades : 1’une d’eile
provovguait des abcés avec un inoculum de 20 trophozoites, une
autre n’'en donnait aucun avec 20 000 trophozoites, et d’autres
avaient un pouvoir pathogéne intermédiaire.

Ainsi 1‘expérimentation apporte également des arguments en

faveur de 1’existence de population hépatntropes de Entamoeba

histolytica.

OQutre 1’existence des souches h#patotropes d'autres facteurs
teals que .1°'&ge, 12 sexe. 1l alcool, la malnubrcition et
probablement 1 existence chez 1’h6te.des facteurs génétiques 42
régsistance a 1’abc;5 du foie sont favorables & 1/installation
d‘une amibiase hépatigue.

$-Tableau clinigue de 1’amibiase hépatique :

- Ta douleur hépatigue est le signe principal, elle est
constante et ne présente pas de paroxysme spontané, cette
douleur irradie vers l'épaule et vers le dos (irradiation en
bretelle) ; parfois la douleur est s=zulement ressentie dans
1’ épaule ce qui est une source d’erreur ée diagnostic.

- 1a température s’'éléve de facon progressive st peut atteindre
39 a 40°C.

- 1a retentissement général est margqué : YyeUX CEIrNES, faciés
4’ infecté, amaigrissemert, état sabural.

1’examen physique de 1’abdomen va montrer un signe majeuy
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d’affection : hépatomégalie gui est modérfe ou franche =t presques
toujours douloureuse.

I

- on vrégle il n'‘existe pas d’'icter=2, pas de splénomegalie, pas
d'ascite ; un sub-ictére est parfois rencontre.
~ le tableau peut comporter des signes d’amibiases intestinales

aigués,

b.)-Les atteintes thoraciques :

Elles sont toujours secondaires d’une amibiase
hépatigque, méme si les signes de celles-ci scnt au second plan du
tableau clinigque. L’extension du foie au thorax peut se fairve :

- solt directement par extensiorn de 1’abceés

- solt par migraticn des amibes par wvoie lymphatigue &
travers le diaphragme.

. l’atteinte du 1lobe droit donnera une atteinte sus-
diaphragmatique droite (base pulmonaire droite).

. 1l’atteinte du lobe gauche pourra donner une atteinte
pleuro-pulmonaire ou péricardiague.

&-Les lé&sions pulmonaires : C’est le deuxilme site aprés le

foie. L'amibe va réaliser :

* atteintes de type infectieux de 1la base
theoracique se présentant clinigquement comme une
pnevmopathie aigus.

* vyéritables abcas pulmonaires qui siégent le
plus souvent a la base droite, quii
s ‘accompagnent  d’'une douleur de la base droite
d'origine Tunépatique et d’ane vomique dont le

pus est é&vocateur par sa couleur.
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* atteintes pleurales qui sont scit  une simple

réaction pleurale avec combiement en cul de sac
visible a 1'examen radiograghlque j; guit  un
épanchement pleural sero-fibrineux ae type
inflammatoire riche en 1ymphocytes, soib  un
gpanchement pleural purulent, secondaire & un
abceés amibien du poumcr.

g- Les lésions péricardicques *

Trds rares, €lles sont secondaires 3 une atteinte amibienne
du lobe gauche du foie, par rupture d’un abces dans le péricarde.
Les signes sont ceux d’une pericardite purulente. Le diagnostic

y devra B8tre rapide ; malgré le traitement le taux de mortalita
reste élevé.

c.)-Amibiase du systéme nerveux

. L‘atteinte du cerveau au cours A4‘amipiase A Entamoeba

histolybtica est rare, cependant on en Agcrit encore de temps o

tenps dquelques ohservations {les plus récentes en Amérigus au
gud). Il s’agit de tableaux gravissimes gqui asscoient Les
1ésions coliques, hépatiques, pulmonaires a une atteinte meningo-
sncephalitigue directe. L'amibe dysentérique est présente dans
tous les parenchymes ¥ compris 1’encephale.

11 existe aussi une amibiase meningc-encephalitique
primitive due a des amibes libres des genras Acanthamoeba 0OU
Hartmanella dont la porte d'entrée est nasale. Il s’agit d'une
affection tras rare tout a4 fait différente de celle due 2

tintamoeba histolytica. i

A caté de l’atteinte directe du systéme nerveux central il

est classique de décrire un retentissement 2 distance de
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1’amibiase sur le systéme nerveux. Les manifestations
cliniques retenues relavent pour une part de troubles
carentiels, mais traduisent surtout’ les troubles de 1‘éguilibre
neuro-végétatif.

d.)-Amibiase cutanée :

Elle est vare ot est toujours une complication d=
t‘amibiase népatique ou intestinale. On distingue 1l'amibiasze
cutanée par extension 4'un foyer amibien {(qui est 1’'é&ventualité
la plus fréquente) et 1’amibiase cutanée par inoculation &
distance qui est exceptionnelle.

S-Amibiase cutanée pay extension :

~ Amibiase peri-anale : c¢’est la plus fréquente, 1o
propagation s’est faite a partir du rectum. Lc
malade présente une ulcération parfcis assez vaste,
au fond irregulier, aux bords infiltrés, surplombant
une cratére. Certaines formes sont bourgeonantes.:
Ces 1é6sions sont en général, tras douloureuses.

x T.’amibiase cutangée secondaire & 1 ouverture d’une
collection purulente : survient aprés ouverbure
spontanée pu drainage chirurgicale d'un aboda
amibien du foie ou d’'une pleuresie purulente
amibienne. Il existe une ulcération unique extensive
3 aspect de gangréne : c’est le phagedénisme cutané
amibhien.

s-Amibiase cutange d’inoculation & distance :

Le plus souvent c'est avec une ulcération unique

surtout dans la région génitale. Trés exceptionnellement on a
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décrit des formes disseminées sur des lésions antérieures de 1la

peau.

e.)-Amibiase splénique :

Elle est rare et son traitement est uniquement chirurgical.
L’atteinte splénique semble s'8tre effectuée par contiguité a
partir du colon, réalisant une atteinte spiénigue sans atteints
hépatique.

11 existe aussi l'amibiase uro~génital et ostéo-articulaire,

~2 sont des localisations rarissimes (ulcération du col

PR
]

1'uterus ou du penis).
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V*DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

a.)” iagnostic Qarasitologigue '

T,es amibes geront recher:héeﬁ dans 1€8 selles QU dans 1es
prélévements ef fectués ay COUrs a‘une rectoscopie. Cgur 1898
piopsies et les matéraux d’autopsie 1a recherche des amib=® ast
assez difficile.

Dans 1% selles c'est dan3 leé glaires gqu'on & plus de
chance de trouver Entampeba nistolytica. T absence de syndrome
dyaentérique ou diarrhélique i1 est recommandé de faire une
purgation saline (pey employée). Les selles seront 4de préférence
epmises au 1aboratoire, car Entamoebg histolytica ast peu
résistant dans le milieu extérieut.

B, ) -Examen radiologique *

Au rotal les renseiqnementﬁ apportéa pay 1 examnen
radiologigue du colon sont 1ntéreﬁsant5 mais non sssentiels. Par
contre il est impératif f Qratiquer la tadiegraphie rhagus fois
qu’ on veut gliminer une affacktion rumorale malignsa du colon =0
9articulier chez les malades agés de plus de 50 ans.

Dans 1’amibiase pepatique 1les examens Paracliniques sont
multiples :

c.)~Hémogramme . montre une anemie moderée normochtame,
l’hypoéosinophilie seyait en faveur 4'une suppuraﬁion.

d.)-1a vitesse 4e€ cedimentation glpbulaire : Elle est
constamment accélérée atteiqnant des taux de 120 mm a la premiére
neuve en cas de suppuration.

e.)-la biologie pénatigue . elle estC peu ou pas perturbée.

£f.)-1a 1a9aroscqpie : permet de gratiquer une ponctimn
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exploratrice sous contrble de la wvue.

g.)-la scintgraphie népatigque montre le site de 1’'abcfs.
h.)—Diagnostic immunclogigue de 1‘Amibiase *

Depuis 1‘apparition de nouvelles techniques 4’ études
immunologicque, ja production d’anticorps dans 1'amibiase & gre
yeconnue , tout particuliérament jorsqu’'il ¥ @ yne invasion
rigsuiaire.

es méthodes enployées sent hautement spécifizues nais lewyr
sensibilité varie.

- gpreuve de précipitation en milieu gelifié

C'est une immunodiffusion simple, 1 antigine employé
provient de culture monoxenigue. Le résultat de la précipitation
=5t obtenu en g heures mais 1a lecture definitive doit se faire
au Dbout de 48 Theures. On obtient un ou  plusieurs arcs 42
précipitation avec différentes dilutions.

- Hémagglutination indirecte : est une épreuve délicate mais

trés sensibie.

- Epreuve de figxation du complément : est actuellement p2u
enployé.
- Un test d’immobilisation des amibes vivantes est

actuellement 3 1'étude.

- Electrosynerése : mebt en &vidence un ou plusiewrs arca de
précipitations.

- Immunof luorescence indirecte (IF1) . est une méthode Lrés

sensible.

Notre travail porte en partie suy ie diagnostic

jmpunologique des amibiages profondes. La méthodologie ainsi due

e matériel utilisé est exposé dans 1e chapitre nMatériel et
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Methode”
A 1‘issue de ces rappels nous constatons dJue @

- i’amibiase est une affection erdemigue des pays pauvres at

s

peu développés ol les conditions d'hygizne sont précaires.

L_TL

- si 1les formes simples (intestinales) n’impliquent pas
fartes réactions immunitaires, les formes profondes induisent une
forte réaction immunitaire avec production d’'anticorps
circulants. La recherche et 12 dosage de Ces anticorps
constituent un moy=n privilégié de diagnestic des formes

wrofondes de 1l’amibiase.
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Bandes d'Electrosynérése 2,5 cm x.14 cm o

10) - Mettre 1es bandes d'E.S. dans le Tampon de migration pendant 45 minutes.

Cepts . 183080 ) : __
Glyecine - - 92,60 gre. ) = Tampon de migration :

Eau distillée q.s.q. 1 litre )
20) - Réaction 3

Sortir la-ou les pandes du Tampon
gé&cher entre 2 feuilles de papler Joseph
Tendre les bandes @'E.S., sur 1e chevalet coin coupé en haut a3 droite

gelon le schéma * . . ,

(1,5 ¢cm)

O s 1
O T
Ag. O s 2 _ '
@ 10 ~1 15 M1 @ :

Faire les dépbts selon le schéma (Ag. dtabord, puis sérum)

30) ~ Recouvrir la cuve

49) - Brancher, vérifier l1e voltage aux bornes : 75 & 80 volts
go) - Laisser migrer pendant 1 heure 30

g°) — Arréter le courant, attendre 20 minutes avant de sortir les chevalets
( temps de stabilisation ). puis vider les cuves. R

70) - Enlever 1es bandes du chevalet, s'assurer qu'elles sont bien nuhérotées.
ge) — Mettre l1es bandes dans un bain de Teepol a 1.0 pendant 15 minutes
go) - Puls dans un bain de citrate pendant 30 minutes

1j0¢) - Mettre les bandes dans e Tampon de Lavage pendant au moins 1 heure

Eau phyaiologique 950 ml )

Tampon Tris 50 ml ) = Tampon de Lavage
Citrate trisodique 50 . .

11°) - Coloration pendant s A 10 minutes

Bleu de Coomassie ’ 0,4 gr.
Réactifs décoloration 200 ml

12%) - Décoloration pendant 10 minutes

M&thanol 500 ml
Acide acétique 100 nl
Eau distillée 400 ml

13°) - Conserver les bandes dans une solution d

tacide acétique A 95 %




II*Immunofluoreacence indirecte (IFI)

L’immunofluorescence st découverte en 15432 par Albert Coons

(4) ce aqui a permis 1a mise au point 4 'une technique

d'immunofluorescence indirecte qui fait 1'ocbjet d‘un large explol

en seroloegie paraﬁitaire.

a.)~Les serums analysés

~ Les serums sont Cceux analysés 2n électrosynerése.

b.)-L'Antigéne & Entamoeba nistolytica obtenu a partir de
cultures axenigques puls fixées sur lamwes.

c.)~-Matériel

- Microscope & fluorescence marque Leitz (Laborlux 12)

_ Générateur de courant de méme maygque

Tampon P.B.S. (phosphate puffered saline) h 7.2

-~ Lame Amoeba-Spot IF (Bio Merieux). E. hiitolytica fixées
sur lame pour réaction 4 immunof Luprescence indirecte.

- Lame couvre-objets (60 X 24 mm)

Cnambre noire et humide

\

- Bleu d’'Evans

4.)-Technigue

- Principe @

gur une lame d’Entamoeba~Spot 1F1, dépoeser ie serum A
tester, puis réveler les anticorps fixés sur cet anhbiggne par une
globuline anti—immunoglobuline humaine marquée a la fFluoresceine.

- Mode opératolire !

1. Sortir du coffret le ncmbre de lames nécessaires. Les
laisser & température du laboratoire environ 15 mirutes avant

A‘ouvrir le sachet.




2. Dilution des Serums
1/50 : 90 microlitres de tampon plus 10 microlitres de serum
1/100: 100 microlitres de tampon PES plus 100 microlitres de
1a dilution au 1/50. Faire la méme dilution avec le
témoin positif
3. Déposer dans chague cupule 1 goutte de chaque dilution de
serum
4. Incuber 30, 2 37°C en chambre humide &t noire
5. lavér deux fols au tampon PBS 5 mn. Egoutter, gsécher sous
ventilateur
6. TIncuber 30 mn. a3 37°C en chambre noire et humide apy ®:s
avoir déposé sur chague cupule une goutte de conjugué.

Préparation du conijugqué :

x-Diluer 2 gouttes de hleu d’EVahs (Bio Merieux) dans 10 ml
de tampon PBS.

% Dans 4,9 ml de bleu_dilué on ajoute 2 gouttes de conjugug
TgGAM

7. Laver deux fois dans du PBS 5 mn. Passer rapidement dans
un bain d’eau distillee.

g, Sécher
Déposer une goutte de glycérine tamponnée et couvyir
d’une lamelle. Faire 1ia 1ectura. ayy microscope a
fluorescence {objectif 10} (mettre le microscope en
marche guelgues minutes avant la lecture.

5. Lecture

- Réaction négative Les amibes apparalissent en £ oy
aucune fluorescence membranalre ne doit Etre obhservée.

. Reéaction positive : Selon le titre du serum testé, 1la

e




£ etye intense et s‘observer sur btoute ia

fFluorescence pel

1‘amibe ou atye limitée A un liseré trés net de

aurface de

la membrané cytoplasmique.
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CHAPITRE III

RESULTATS
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Notre étude a porté sur 162 serums qui ont é&té testés & 1la
fois en IFI et en electrosyner2se. Au total 120 séropositifs ont
&t& enregistreés. Lors de l’analyse de ces séropositifs 13 cas ont
&t& exclus faute de renseignement complet emp&chant ainsi 1lsur
exploitation pour uh essai de synthése. Dans ces conditions 101
séropositfs ont &té exploités ; notre étude repose donc sur ces
101 cas.

Les résultats obtenus ont &té porté sur les tableaux c¢i-
dessous numerotés de 13a85. Ils se rapportent a :
~ 1la correlation entre 1'TFI et 1'electrosynereése
- la répartition des séropositifs en fonction de 1‘age et du

sexe
- la répartition des séropositifs en fonction de 1’ethnie
- 1la répartition des géropositifs en foncticn de la profession

- la répartition des séropositifs en fonction de la clinique.
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Tableau I-Correlation entre les techniques d4'IF1 et

d'electrosynerése.

68 séropositifs en TFI soit 41,6 %

109 séropositifs en slectrosynerése soit 67,9 %

57 sgéropositifs & 1a fois en IFT et en elertrosynereése

52 cas positifs en electrosynerése et négatifs en Irl
soit 32,1 %

|

!

i

|

{

i

‘ _

| soit 35,2 %
§

|

|

|

{ 11 cas negatifs en electrosyner&ss et positif en IFI
i

Dans ce tableau nous avons le pourcentage (par rapport au total
des serums testés) des positifs en IFI et en electrosynerése puls
1a concordance et la divergence des résultats obtenus par cE€S

deux methodes de diagnostic immunclogigue de 1amibiase.

&
IFL = Immunof luorescence indirecte.
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Tableau LI-Repartition des séropositifs en fonction de l’age et
du sexe.

Tranche d’'&ge |Nbre de malades
|dans la tranche

| !
6 -~ 10 ans | 2 0 % 2 § 1,98 %
e e ST I
T3 e L 16 e T
e VT e N
b R BT SN T %
e a1 1 ‘,‘
v 2T T e s
e LT T T e
e AT T s 1 00 %

_.-__......._..u._..,..—...-.._........._...-......_.....__..._....,-..,__.d-_............__-._....,.u_..,-_..-._..._.-...._w.__....__..__.,.-.._..._...-,.__..

Tableau III-Répartition des séropositifs en fonction de

1’ethnie.
Ethnie Nbre de Pourcentage
séropesitifs

Bambara 28 27,72 %
Sarakolé 25 24,75 %
Peulh 20 19,88 %
Sonral 3 2,97 %
Mienka © 5,95 %
Kassonké 5 4,95 %
Autres Ethnies 14 13,86 %
Total 101 100 %




Tableau IV-Répartition des séropositifs en fonction de 1la
profession

] Profession Nbre de Pourcentage
séropositifs

, riewrems e T Tmiw
Commergants 8 7,92 %
Fonctionnaires 35 34,65 %
Menagéres 18 17,82 %
Autres Professions 21 20,79 %
roral T T 00w

Fiavre 79 78,21 %

Y Hepatomegalie 46 45,54 %
Hepatalgie 60 59,4 %
Triade de Fontan 35 34,65 %
Icteére 30 29,7 %
Ascite 5 4,95 %
Pneumopathie i 0,95 %
CPPF 2 1,98 %
Antécedent dysentéricque 35 34,65 %

* Constipation chronidque ) 5,94 %

'

Hepatalgie = comporte aussi les malades chez lesquels on signale

simplement une douleur 4 l'hypocondre droit.
Cancer Primitif du Foie.

1i

CFP
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CHAPITRE IV

ANALYSES ET COMMENTAIRES DES RESULTATS
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~Tableaul-: Correlatiion entre 1’ immunof luorescence indirect
(IFI} et l'electrosynerése.

Beaucoup d’auteurs (14) préconisent 1’association de 2 a2 3
méthodes immunologiques pour une fiabilité maximale d’un
diagnostiz sérologique. Dans notre &tude nous avions obtenu 57
séropositifs sur 162 sérums testés en IFI et en é&lectrosynerése
soit 35,2 %, Les amibiases profondes seraient alors des
affcetions assez fréquentes a Bamako. D’autres auteurs ont
rencontré des amibiases profondes, surtout hépatiques en pays
sahéliens:

-A Dakar Morento (12) a trouvé 76 cas d'amibiase hepatique
en 4 ans, au Niger M. Develoux et col (9) ont trouvé 9 cas en 3
ans ; Sankalé (17) note la baisse des cas d‘amibiases hépatiques
cas dernidres années : 6 & 8 cas en moyenne par an A Dakar.

Nous constatons que nous avions récensé plus de cas que tous
ces auteurs; nos résultats englobant toutes les formes
d'amibiases profondes.

Le caractére hétérogéne de la répartition de 1‘’amibiase=
hépatique en Afrique noire a &té noté par plusieurs auteurs (9):
fréquente en climat équatorial et sub-équatorial, rare en climat
tropical avec longue saison séche. Cependant, nous notons
1’existence des amibiases profondes de fagon significative a
Bamako (climat tropical).

Dans les examens immunologigques des amibiases profondes,
beauccup d’auteurs (6) ont signalé 1'existence de faux positifs
notamment dans les hépatocarcinomes et les processus néoplasiques
en général et aussi de faux négatifs (15) surtout au debut de

1’affection. Les chercheurs Ivoiriens (6) ont pu eviter les faux
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et 0,9 % des malades.

La forme ictérique a &té signalée par d‘autres auteurs (8)
CHAMPARLT 2 %, Sankalé 13,4 %, Laverdant 6,6 %, Ramachandran 8 %,
Vakil 1% %, PENE 16,8 %, Archampong 52 %.

Tous ces auteurs ont rencontré moins frégquemment que nous
cette forme ictéricue sauf Archampong qui a trouvé un taux
beaucoup plus €levé que le notre.

L.’ascite a &été moins signalée par les auteurs : G. CHAMPAULT
(6) 1’a noté chez 2,7 % des malades donc moins frequemment gue
nous.

J.M Condat et col (8) ont retrouvé des signes respiratoires
chez 35,21 % des malades alors que nous ne les avons noté que
chez 1 seul malade (C,9 %) et qu’'ils ne sont pas signalés par la
plupart des auteurs.

Nous avions rencontré des antécedents dysentériques chez
34,65 % des malades ce gui concorde avec ceux trouvé par
A.ITOGA-N'GAPORO et coll (12) 33,3 %, M'PELE et coll (lé) 16 % ,
H.Felix et coll (22 %), Sankalé (17) 30 %. Ces résultats
permettraient de conclure gue l‘amibiase hepatigue se presente le
plus souvent comme une manifestation apparemment primitive du
parasitisme. Par contre P.Levy et coll (14) ont trouvé des
antécedents dysentériques chez 82,61 % des malades et ont conclu
gque 1l‘amibiase hepatique était constament une complication de
l‘amibiase colique.

5,94 % de nos séropositifs étaient des constipés chroniques,

un résultat similaire a &té trouvé par : Felix 4 %, et J.M

Condat 43,2 % (8).




La constipation chronique apparafit donc comme un signe

notable dans les amibiases profondes.
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.  CHAPITRE V
CONCLUSION




lLes amibiases profondes sont frequentes & Bamako, elles
présentent globalement les me8mes caractéristiques qu'ailleurs a
savoir:

Sur le plan épidemiologique on constate une nette
prédominance masculine ; les sujets &gés de 20 & 60 ans sont les
plus atteints, aucune couche sociale n‘est epargnée, ia
profession ne semble pas 8tre un facteur déterminant de méme que
1’ethnie;

Sur le plan clinique la fievre, la douleur hépatique et
1'hépatomegalie representent 1’essentiel de la symptomatologie,
les formes ictériques, n’étant pas rares. L'amibiase hepatique s¢
présente 1le plus souvent\comme une manifestation primitive du
parasitime, les malades étant trés souvent des constipés
chroniques, ne se rappelant pas d’'antécedent dysentériques ou
diarrhéiques selon la clinique recueillie lors de notre travail.

Dans le depistage des amibiases profondes cﬁez nous
(territo;re d’'endemie) les méthodes sérologiques ont un interét
capital: Deux méthodes sérologiqgues s’averent nécéssalres pour
une fiabilité maximale du diagnostic. L/ immunof luorescence
indirecte (IFI) et l‘electrosynerése sont les technigues les plus
adaptées chez nous. ces deux technigues sont considérées comme
assez spécifiques, neanmoins 1l‘electrosynerése apparait plus

sensible dans notre étude.
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