Sur Un Cas D'Amibiase Intestinale Subaigué Autochtone
Robert Vincent
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS
Nom du Candidat : VINCENT.
Prénom : Robert.
Date de la soutenance :
Numéro d'ordre :
VINCENT (Robert). — Sur un
cas d'Amibiase intestinale subai-
| guë autochtone. — Paris, Jouve
et Cie, édit., 1945, in-8°, 36 p., 1 fig.
+ 1 pl. ht.
(Th. Méd. (Et), Paris, 1945,
D — VINCENT (Robert). — Sur un cas d’Amibiase intestinale subaiguë autochtone. — Paris, Jouve et Cie, édit., 1945, in-80, 86 p., 1 fig.
+ 1pl.h.-t.
(Th. Méd. (Et), Paris, 1945,
18 avril 1945.
VINCENT (Robert). — Sur un cas d’Amibiase intestinale subaiguë autochtone. — Paris, Jouve et Cie,édit., 1945, in-89, 36 p., 1 fig.
+ 1 pl. h.:t.
(Th. Méd. (Et), Paris, 1945,
VINCENT (Robert). — Sur un cas d’Amibiase intestinale subaiguë autochtone. — Paris, Jouve et Cie, édit., 1945, in-80, 36 p 1 fig.
+ 1 pl. h.-t.
(Th. Méd. (Et), Paris, 1945,
20 : FACULTÉ DE MÉDECIN MÉDECINE DE PARIS En THÈSE No à LE DOCTORAT EN MÉDECINE
(CIPLOME D'ÉTAT) PAR
Robert VINCENT
Né le 29 janvier 1918, à Paris Ancien Interne de l'Hôpital américain
Présentée et soutenue publiquement le 18 avril 1945
Président : M. LEMIERRE, Professeur.
PARIS IMPRIMERIE DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE JOUVE & Cie, ÉDITEURS 15, RUE RACINE, 15
DOYENS HONORAIRES MM. H. Roger, Balthazard, Roussy et Tiffeneau
PROFESSEURS HONORAIRES
MM. Balthazard, Bar, Basset, Bezançon, Brindeau, Carnot, Chiray, Claude, Clerc, A. Couvelaire, Cunéo, Delbet, Hartmann, Heitz-Boyer, Jeannin, Laignel-Lavastine, Laubry, Lenormant, Marion,
Mulon, Ombrédanne, H. Roger, Roussy, Sannié, Tanon et Tiffeneau.
Sébileau, Sézary.
DOYENE ROUEN EMA BAUDOUIN ASSESSEUR "Lee Léon BINET I. — PROFESSEURS MM.
LR NOR ER RS PNR ART UN Er ROUVIÈRE.
Anatomie pathologique .......:......-:......:........ec LEROUX. Assistance Médico-sociale 06. Re ANR nee ee N° Bagtériologic. rer -ecsmiosmelcelelenalen lente nie ss plicqerieheleleenierels GASTINEL. Mhimiemmédicales termites Jonas POLONO VSKI.
Clinique de gardiologie................................seeee DONZELOT, BROCQ.
Gliniques/chirurpicales tn Mocreesbieemecnlemhlent oc ÉADENAT MONDOR.
QUÉNU.
Clinique chirurgicale infantile et d’orthopédic. ..........,...:... LEVEUF. Clinique chirurgicale orthopédique: ...:.../...., 00.0: MATHIEU. Ghniquersynecolosique. mercerie rponeine er MOCQUOT Clinique des maladies cutanées et syphilitiques................. GOUGEROT. Clinique des maladies des enfants. .....(.1.. 120... 00e DEBRÉ (R.). Clinique des maladies infectieuses (Let r er RNA nee LEMIERRE. Clinique des maladies mentales et de l’encéphale................ LÉVY-VALENSI. Clinique des maladies du système nerveux...................... GUILLAIN. ABRAMI.
Glimquesimédicales. te eee nel Een N IE EN All FIESSINCES HARVIER.
P.-VALLERY-RADOT, Whmqueimédicale- propédeutique teen A Eee VILLARET. Winique dé Neuro=chirurgie......1#t tube teee aise VINCENT (C1) LANTUÉJOUL.
Piniques obstétricales, 6, ane ME Re EUR LÉVY-SOLAL. PORTES, Glimique ophtalmolorique ne PART EM ANR ME TON RP EEE VELTER. Clinique oto-rhino-laryngologique............ D AO OS GAS OP Ro bloe LEMAITRE. Clinique thérapeutique chirurgicale... ..........:..1.... 1. SÉNÈQUE. Glinique thérapeutique médicale. 4... LOEPER, Glinique dela Tuberculose, RP NAME PRE Eee TROISIER Hbiqué urolsgique: ss Re CARE EN RR NeT ER EEE Ne Histoire de la médecine et de la chirurgie... ................... F LIAN. histologie
PAG Rene RESTE eue e eeLe el ere ee oise el ent ee rie aies a aies des ee ee ae
CHAMPY
Hydrologie thérapeutique et elimatologie. ....,....,,..... Dore JUSTIN-BES ANÇON Hygiène et clinique de la première enfance...................... CATHALA.
. Hygiène et médecine préventive..................,..... ATTEe JOANNON. oder RC ER RE RAS MALE LS UE ca DUVOIR.
Parasitologie et histoire naturelle médicale..................... BRUMPT (E.). Pathologie chirurgicale............ nesesesesessereeessesese PETIT-DUTAILLIS Pathologie expérimentale et comparée ............./......,.. BÉNARD (Henri). PALROÏOSIÉNNEAICAlE ARRET D MR tee Re CHABROL. Pathologie et thérapeutique générales.......................... BAUDOUIN. Pharmacologie et matière médicale. Rat MAR rc ln HAZARD. AYSIOIOC LE AT Man Re ER LS deu A Un den UE L L BINET (Léon).
PR RQUE MEdronle Es OS ee ER ER NAN CU, STROHI. Tectiquechirungion let Re ER du ce on MOULONGUET. MHÉPADERLIQUE TS Rene D PA estime Un Us MU es inc AUBERTIN
PROFESSEURS SANS CHAIRE
MM. DOGNON (Physique médicale), GAILLARD (Parasitologie), GIROUD (Histologie), JAYLE M. (Chimie médicale), LAROCHE G. (Médecine générale), OLIVIER (Anatomie)
AIALOMILE. ee sel ele emele re
Anatomie pathologique
Bactériologie..." Chimie médicale.......
Chirurgie générale...
Médecine générale..
VERNE (Histologie).
DELARUE. HAGUENAU
Mike GAUTHIER- LELONG.
VILLARS Médecine générale. .... LENÈGRE. BONNET. MARCHAL.
NE | MOLLARET, AMELINE MOUQUIN.
FÈÊVRE. SOULIÉ.
FUNCK-BRENTANO | Médecine légale....... DESOILLE, MÉNÉGAUX. / DIGONNET.
RÉ Obstétrique........... HACOACRES SICARD. | SUREAU.
N... Ni NS: Ophtalmologie........ RENARD.
N:.. Oto-rhino-laryngologie. HALPHEN.
BULLIARD. Parasitologie.......... LAVIER.
N... Parasitologie coloniale. N...
N° Pathologie expériment. LEMAIRE.
BARIÉTY. Mie J. LÉVY BERNARD (ÉL). Pharmacologie........ | N...
BOULIN. k J RICHET BROCET. Physiologie........... N...
CACHERA. | éhysiologie médicale... DESGREZ (H.). COSIE. | Thérapeutique........ TURPIN.
DELAY. Hrotogle ee see COUVELAIRE.
M. BASSET (Chirurgie générale), HUGUENIN (Anatomie lpathologi Mad ESCAL (Obstétrique).
LORIER (Obstétrique), PIÉDELIÈVRE (Médecine légale), V AUD)
e — AGRÉGÉS CHARGÉS DE COURS DÉ CLINIQUE ANNEXE ES à titre permanent. ee :
MM. AUS | MMA Ut 20 EUR GATELLIER. \ / ALAJOUANINE.
ue chirurgicale... / DE GAUDART \CHEVALLIER.
vu
D’ALLAINES. F inique sir
de | LAROCHE Guy.
que obstétricale... ECALLE. MOREAU.
AE Clinique urologique.. FEY. # [à à / } : { 4 V. — CHARGES DE COURS Fe EST He MM. | | VO MM:
ériculture.. A AN PE Stomatologie........ DECHAUME logie.......... LEDOUX-LEBARD ke | ; NCA NEME Ce Re Au Lo MOREL UN | Tr SR D AR A Le M. BRISSIAUD. 1 * RSR A. HAHN. ee D es SR TUE, Mate Miies DUMAITRE, GOICHON, LAURENT.
Par. délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole «a arrêté que les opinicrs émises _ dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent étre considérées comme propres à leurs auteurs ef nwelle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
Po MO AU on AN 1 à #: Ed ÉA LES AS : Chen is ts * À
ae f A _A
_ A MA BELLE-SŒUR
A MES CAMARADES DE CAPTIVITÉ L'OFLAG III G ET DE L'OFLAG VID Hatier
A Monsieur Le Proresseur LEMIERRE
€ PL j
Qui m'a fait le grand honneur d'accepa | ter la présidence de cettethèse.
(LT l À 2 #3 “Arr “al : { %
à ei Moxsirun LE | ProrsssEuR SERGENT
CE
nue memorian)
A Moxsur Le Pnoresseur ROUVIÈRE
AT
F3 Qui farené mes ones maîtres à à l’hô- A ; pl et à la Faculté.
À Moxsteur Le Docreur CAYLA Fe | Médecin de l'Hôpital de Neuilly
A MADEMOISELLE ce Docreur DELON
Médecin-assistant de l'Hôpital de Neuilly
MES MAITRES DANS LES HÔPITAUX
1936-1937. Monsieur Le Proresseur P. DUVAL (in memoriam) :
MONSIEUR LE PROFESSEUR E. SERGENT (in memoriam)
1937-1938. Monsieur LE PROFESSEUR agen. OKINCZYC Monsieur Le Docreur TRÉMOLIÈRES
1938-1939. Monsieur Le Prorrsseun N. FIESSINGER | # MonsiEUR LE PRorEssEuR NOBÉCOURT RAR .
(in memoriam). | MoxsiEUR LE DocTEUR GOUVERNEUR.
MONSIEUR LE PROFESSEUR TROISIER
1943-1944. Monsieur Le Docteur CHARRIER Moxsieur LE Prorssseur VELTER Monsieur Le Proresseur GOUGEROT *‘ Monsieur 1x Proresseur LEMAITRE MosIEUR LE Proresseur A6r. VAUDESCAL | Moxsieur Le Docreur MOULONGUET |
ou Internat àr Hépital américain :
PA
© Monsieur LE PrOrRssEUx LERICHE
> Monsœun LE Docreur Jacques MARTIN.
_ Monsieur LE Docreur ROBERT THUREL
à SUR UN CAS D'AMIBIASE INTESTINALE SUBAIGUE AUTOCHTONE
Nous avons eu l'occasion (d'examiner et de suivre -dans le Service du Dr Cayza à l'Hôpital de Neuilly, une jeune malade atteinte d'amibiase subaiguë autochtone qui vient une. fois de plus confirmer la réalité de l'existence de ces amibiases surtout depuis la guerre 1914-1918, d après les remarquables travaux de Cnaur- FARD d'une part, qui en affirme la fréquence relativement grande dès 1912, et d'autre part, les travaux de Lanvouzyx et de Robert Degré.
Depuis, de nombreux auteurs dont Noël Fressincer et E. Leroy, FraxGox et Hurinez ont rapporté plusieurs cas -d’amibiases autochtones, le plus souvent
frustes, ayant prêté aux erreurs de diagnostic les
plus variées.
OBSERVATION
Voici labseryation que nous avons pu recueillir à
l'hôpital de Neuilly.
Met. , âgée de 46 ans, entre dans Je Service du Dr CayLA le 19 octobre 1943, venant du pavillon de l'observation où elle se trouvait depuis” le 8 octobre
Depuis 4 mois, la malade présentait : NE cu
de l’amaigrissement, de la fièvre (3702 le matin, 3708 le soir), de la diarrhée.
_ Elle avait été précédemment traitée à l'Hôpital de la Cité Universitaire dans le Service du Professeur LENÈGRE depuis juin 1943, jusqu’à 9ctabre 1943, où devant la température hectique, l’'amaigrissement, joints au syndrome abdominal douloureux, malgré l'absence de signes cliniques pulmonaires, de signes radiologiques, on avait cependant conclu à une tuberculose pulmonaire avec atteinte de l’intestin et décidé l'envoi de la malade dans un préventorium.
Devant la commission de contrôle de l'Office Public | d'Hygiène Sociale, avant son départ, le médecin COnstatant son état général très mauvais, refuse de la laisser partir et la fait entrer dans le Service de l’observation de l'Hôpital de Neuilly où elle est examinée par le D' Louver. | _ Tous les examens en vue de confirmer une tuber-
_culose sont pratiqués.
Les résultats tant cliniques que radiologiques sont négatifs, les examens de crachats ne révèlent au— cun bacille de Koch. On rejette le diagnostic de tu-
berculose pulmonaire et la malade est transférée le
ro octobre dans le Ares de Médecine générale sans | qu ‘aucun diagnostic ferme, même de tuberculose i in— : | 1 4
| testinale ait été posé. | Nous sommes donc devant une “malade de 16 ans # qui a de la fièvre: | 2
— température normale le malin et 389 7 à 390 4 le soir, | _._ — quiädela datée, diarrhée banale sans aucun ! caractère spécial faite de ÿ ou É selles dans la jour-
née,
— qui a de l polyurie nocturne L'examen clinique! est assez Done de enSeIenes . ments. A | L'abdomen est douloureux d’une manière imprécise dans les régions para-ombilicales droiteetgauche 2 Ÿ * avec une légère défense.
On perçoit une masse ganglionnaire allongée dousl | loureuse le long du côlon gauche. ee Maisil n'y a pas d'augmentation de volume, pas. cars de circulation collatérale, pas de douleurs dans les - régions lombaires.
L'appareil cardiovasculaire est normal en “dehors
d'une légère hypotension (10-7 au Vaquez). Il n’y à LES aucun signe auscultatoire pulmonaire. 47 L'examen du système nerveux ne révèle aucune FA QUE
2 . x Ex ‘ ali 2 “ 6 ñ Au ‘2 _ anomalie. RÉ NE : En L On note seulement une éruption du pli du coude a
droit apparue il y a un mois, vraisemblablement à la (he
oh suite d’un traitement imercuriel entrepris à l'Hôpital
ae Cité DRE devant date es téb ins
d'unè hérédo syphilis probable: PNA | “Lré stude des antécédents tant personnels qué he
“liaux ne nous apprend rien et pour orienter un ‘dia-
_ gnostic qu’ on entrevoit à peine, on pratique le 23
: octobre 1943.
ro Un examen sanguin dont voici le résultat : Numération globulaire : |
Hématies RAR RU ns 3.850.000
Lencocyies LRU MENT 6.400 Hémoglobine .....,..,...: “eu 80 % \Waleur:globulaite vu 0,9 Formule leucocytaire :
Polynucléaires neutrophilés...... 63% Poiynucléaires éosinophiles...... 1% OUR _Polynucléaires basophiles. UE Ex Lymphocytes. . NE NE de
Moyens mononueléaires PARUS RATS Grands mononucléaires . DANONE A Monocytes RE sa RU AAC
en somme, une formule d’anémie légère.
90 Un examen _cyto- PR SAS des urines qui donne :
Absence de pus. . Ds Absence d’hématies. E Présence de quelques cellules épithéliales.
Aucun germe. La recherche des bacilles de Koch est négative :
Se 39 Un examen des selles tant direct qu'après homo-
CO À 2 Pl
Radiographie pulmonaire.
Le parenchyme cest normal.
LT
NA SZ 7 < ZNŸ 0 SA SNS È CS:
NU SINIS INT \ A ” IN ZNT
Radiographie de l’intestin.
Le cæcum est dilaté.
généisation ne permet pas de déceler de bacilles de Koch ;
4° Une hémoculture et un séro-diagnostic T. A. B. tous deux négatifs.
Le 24 octobre 1943, un examen radiologique de l'intestin après lavement baryté, montre le cæcum un peu distendu, le côlon gauche excentré, la masse ganglionnaire n’est pas visible.
Le 25 octobre 1943, on pratique un examen de l’exsudat vaginal qui montre : présence de pus, flore saprophyte et polymorphe, pas de gonocoques.
Durant toute cette période du 19 octobre 1943 à la fin de novembre 1943, aucun traitement n’est institué ; la courbe de température reste la même, présentant une légère ondulation dans son ensemble. On note une légère reprise du poids qui, de 35 kgr. 800 le 5 novembre 1943, passe à 37 kgr. 100 le 18 novembre.
L’examen clinique ne révélant toujours aucun fait
nouveau, le 25 novembre on pratique :
1° un examen des selles direct, pas de bacilles de
Koch ;
20 une numération globulaire :
Hématiés te Men EE 3.280.000 euCopytes RER er de, 5.400 Hémoglobine AA RAA REA HN EE TR 65% Vatéur globulairé. 2200 en 0,9
39 une formule leucocytaire :
HAT SD Polynucléaires neutrophiles..... CE 36 Polynucléaires éosinophiles...... OUR 0 Polynucléaires basophiles........... 0% Lymphocyltest seins AnsNer Rare 1100 Moyens mononucléaires......... PRES SNA Grands /mononucléaires eee 6% Monocytes, 26e OUR 4%
avec anisocytose légère.
Donc toujours formule anémique sans caractères: permettant une orientation du diagnostic.
Le 30 novembre 1943, on refait un examen cytobac tériologique des urines direct qui montre :
quelques polynucléaires peu altérés, absences d’hématies, nombreux cristaux d’urate de soude, de potasse et d’oxalate de chaux, quelques cellules épithéliales, aucun germe. |
La recherche et la culture du bacille de Koch sont négatives.
Un autre examen. fait vers le début de décembre donne les mêmes résultats.
Devant la négativité de tous les examens de laboratoire, l'absence de fait clinique nouveau, le peu de précision apporté par la radiographie de l'intestin, devant la persistance de la température, on institue le 15 décembre un traitement sulfamidé per os.
le premier jour : 8 grammes,
pendant les 11 jours suivants : 6 grammes,
enfin, 4 grammes le dernier jour soit en tout 78 grammes.
Le traitement semble avoir pendant quelques jours
Se EU
ane influence sur la courbe de température qui se trouve désarticulée et baisse notablement. à
Cependant, le 28 décembre, dernier jour du traitement, la température remonte à 37° 4 le soir et reste _auxenvirons de 370 3 le matin, 380 8 le soir jusqu’au 3 janvier 1944, jour de reprise d’un nouveau traitement sulfamaidé, 8 grammes pendant 2 jours en descendant progressivement pour atteindre 4 grammes ; le traitement dure 12 jours, soit 57 grammes de sulfamides qui n’empêchent pas de nouveaux clochers fébriles et le 8 janvier, on fait une nouvelle hémoculture également négative. Tout de suite après ce deuxième traitement, la courbe de température subit une légère baisse pour refaire une nouvelle ondulation durant une dizaine de jours jusqu’à un troisième traitement sulfamidé de 79 grammes pendant 17 jours, qui cette fois, n’amène qu’une très légère perturbation de la courbe.
Tandis que la température reste oscillante, l’état, général décline de plus en plus, la malade est très
faible, perd du poids ;
er Ojanviers 20: ie. MANN 3 kgr. 900 Fe 2DIIRVIer 7 CLR PETER 35 kgr. 400 Le25-janvier SN AUS 34 kgr. 500 Le 7 février. 4e ete 34 Kkgr.
mais localement aucun changement.
Le 8 janvier, on fait une intradermoréoction à la mélitine qui est négative.
Les jours suivants, devant l’échec du traitement
R, Vincent AE,
CN Tte anti-infectieux, on se contente d'observer la malade en pratiquant une thérapeutique symptomatique (spasmalgine, élixir parégorique, tannim).
Le 10 février, un nouvel examen d’urines est fait, ne montrant rien de spécial.
Le 12 février, une numération globulaire donne :
ÉénaAtest tes Are ee nAs : 8.600.000
Héucocyies tan pu : 6.600 Hémogiobine tt iii vue L 70%, Valeur globulaire:..,1.0.% 0,9
Formule leucocytaire :
Polynucléaires neutrophiles........ 45%, Polynucléaïres éosinophiles........ 0% Polyrucléaires basophiles..:....... 0% Lymphocytes ....:... ne CC AN EDE ATOS Moyens mononueléaires............ 2% Mohoëyies "25 Me urertNe User 6%
Le 19 février, un nouvel examen de selles devant être fait pour rechercher les bacilles de Kock, on demande également la recherche des amibes qui s’avère positive. On trouve en effet de nombreuses entamæba dysenteriæ, variété histologique sous leur forme virulente, La malade est tellement fatiguée qu’on renonce à pratiquer une rectoscopie.
On institue alors immédiatement un traitement à l’Emétine pendant trois jours consécutifs, puis pendant 4 jours, tous les 2 jours, c’est-à-dire jusqu’au 29 février, mais l’état général est extrêmement bas ; la maladeest très amaigrie (32 kgr. roo le 22 février 1944)
et ce n’est que le 6 mars qu’on obtient une chute de
Lee RENE
température qui remonte d’ailleurs les jours suivants, un peu moins qu'avant néanmoins.
Entre temps, un nouvel examen des selles fait le 2 mars montre la présence de nombreux kystes d’amibes.
L’émétine ne semblant pas avoir une action certaine, on institue le 4 mars un traitement arsenical, d’abord sulfarsénol, puis stovarsol qui fait nettement baisser la fièvre (37°2 le matin, 38°4 le soir). Le 25 mars, on tente un nouveau traitement émétinien, mais le
29, mouvement fébrile, puis le 3 avril nouveau clocher à 4o°2 {le matin) et la malade meurt le len-
demain.
L’autopsie fut pratiquée quelques jours après. Elle nous donne assez peu de renseignements :
— Énormes adénopathies mésentériques.
— Rate’de volume normal présentant des granulations sur la capsule.
— Poumon macroscopiquement normal.
— Foie pâle à la coupe sans abcès.
L'examen histologique des coupes après coloration et inclusion dans la paraffine donne les résultats
suivants (M. NormanD) :
Rate. — Sclérose légère ; pas de foyer abcédé ou inflammatoire.
Poumon. — Fragment occupé par une vaste zone
de mortification caséogène avec volumineux amas microbien à la partie centrale, sans appel leucocytaire
Pas de formes amibiennes décelables.
Foie. — | Dégénérescence graisseuse accusée, ri _tation notable, pas d’abcès, ‘he de formes ami- .
biennes. x" lei Ye de PR à SE
AN Ganglion. Ltônes de mortification à caséeuses entou-
rées par un tissu conjonctivo adipeux, avec quelques FE
| rares cellules SAS LE Fos ; ee
TRE — Ülbtions avec régions mortifiées et.
cellules géantes, pas de muqueuse décelable.
NEC
Résumé de l'observation.
_ Essayons maintenant de résumer ons longue
_ observation ; notre malade âgée de 16 ans pre,
+ cliniquement : | AP CNE RC DMÉNTEe ARE Te _ fièvre ne diarrhée, | , _adénopathie iliaque gauche,
amaigrissement.
Au point de vue laboratoire:
des amibes vivantes, puis des kystes, | | jamais de bacilles de Koëh: TES e
une formule sanguine d’anémie.
DIAGNOSTIC POSITIF
Nous avons conclu à une amibiase subaiguë, sans lésions hépatiques, amibiase autochtone, puisque notre malade n'avait jamais quitté la France, et dont le diagnostic n'a pu être précisé que sur la présence des amibes dans les selles, soit sous leur forme virulente, soit sous leur forme végétative qui expliquaient les signes cliniques, assez pauvres d’ailleurs, qu'au-
cun autre diagnostic ne pouvait satisfaire.
Étude de cas analogues.
Les cäs d'amibiase autochtone ont été assez nombreux après la guerre de 1914-1918. D'après Quenan- Gaz pes Essarrs (Bullelin de la Sociélé de Pathologie exolique (Séance du 9 fév. 1933 qui a observé de nom-
breux cas à Brest, il y aurait :
Cas d’ofigine exotiques. 274.0, 76,5% Cas d’origine européenne ....... 18,5 % Cas autochtones bretons........ 4,8%
TRE DS
intestinale ou d’amibiase hépatique, on se trouve devant des formes frustes ou larvées qui prêtent à des erreurs de diagnostic variées.
FressiNGer rapporte l'observation d’un homme de 37 ans, picard, n'ayant jamais quitté la France et qu'il fut appelé à voir pour un syndrome typhique, avec diarrhée ocre, troubles digestifs, amaigrissement rapide, puis signes de cortico-pleurite de la base droite. Si bien que cet auteur avait conclu à une tuberculose subaiguë granulique. Le malade mourut, et à l’autopsie on trouva des ulcérations de type amibien et un abcès du foie.
Le même auteur rapporte un autre cas d'évolution plus lente qui fut pris pour une tuberculose aiguë jusqu’à l'apparition d’une vomique de pus chocolat qui vint faire le diagnostic.
Jamais l’amibiase subaiguë ou chronique d’origine autochtone ne se présente avec une symptomatologie bruyante.
C'est presque toujours une colite avec ou sans signes hépatiques, température autour de 38, de l’anémie, de l’amaigrissement.
ARNAUD, de Rabat (Maroc médical, n° 110, 15 août 1931) rapporte l'observation d’un homme de 49 ans,
porteur d’une amibiase et qui avait en tout et pour tout comme signes :
température autour de 389, deux selles pâteuses par jour,
pas de gros foie, pas de grosse rate.
OS
Ge sont les travaux de Caaurrarp qui les premiers en France, ont mis au point cette question de l’amibiase en montrant que sa fréquence était relativement grande, et surtout qu'il ne fallait pas s'attendre à une symptomatologie complète. Il a pu écrire en 1973: cn
« Actuellement l'amibiase nous paraît assez répan- « due pour qu’on la suspecte derrière toute entérite, « toute hépatite ou tout autre trouble viscéral qui ne « fait pas sa preuve, même si le malade n’a pas quitté « la France, même s’il n’a pas d’antécédents dysenté- « riques, même si les selles ne contiennent ni amibes, « ni kystes. C’est alors qu’il faut penser à l’épreuve « thérapeutique. »
Dans un travail du Service du D' BENsauUDe, Oury et Goparp (Presse médicale, du 4 mars 1931) disent que l’amibiase intestinale se présente toujours comme une colite, il n’y a jamais de dysenterie franche ; la diarrhée est rebelle, l’examen clinique décèle parfois un gargouillement cæcal, une rigidité colique, mais souvent aussi un abdomen normal.
Les signes hépatiques sont des plus variables ; il y a de l’anémie, de l’amaigrissement. Quant à l’endoscopie, les résultats, d’après ces auteurs, sont très divers.
Tantôt muqueuse hypérémiée ou œdématiée ou pâle, parsemée de pointes hémorragiques, ou petites ulcérations peu profondes.
Mais très souvent, aspect normal.
Les selles peuvent être vernissées, moulées, parfois
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DISCUSSION ET DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
. Voyons maintenant dans le cas qui nous intéresse, les difficultés qui peuvent se présenter d’après l'étude de chaque symptôme.
La fièvre.
L’allure générale de la courbe de température présente des ondulations surtout nettes au début et aurait pu faire penser à une mélitococcie, mais notre malade n’avait pas de sueursabondantes, pas d’arthralgies et l’intradermo-réaction à la mélitine (le 8 février 1944) fut négative.
Elle aurait pu faire, et elle l’a fait, penser à une tuberculose, comme dans les observations que nous avons rapportées, mais les examens radiologiques, cliniques, laboratoires faits par différents médecins phtisiologues, tant à l'Hôpital de la Cité Universitaire
qu'à l'Hôpital de Neuilly, se sont toujours montrés
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négatifs et ce n’est qu’à regret que l’on s'était décidé à poser le diagnostic de bacillose, sachant qu’il ne s’agissait pas de tuberculose, mais ne pouvant donner aucun autre diagnostic et l’on s'était décidé malgré tout d'envoyer la malade en préventorium à
cause de cette température-hectique.
Le troisième diagnosticimpertant qu'on avait soup-
conné était une infection typhoïde ou une septicémie.
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se j E ; F ne + On avait plus particulièrement songé à une endocar— dite lente subaiguë, mais il n’existait aucun souffle, aucun signe cardiaque. Là encore, la clinique et le: laboratoire vinrent infirmer le diagnostic. L’hémoculture fut toujours négative.
La diarrhée.
La diarrhée ‘était, parfaitement banale ; ni. selles
moulées, :verhissées, ni séro-sanglantes,. mais nous.
— 27 — à avons (déjà vu qu'elle m'infirmait en rien l'amibiase. L'absence des tbacilles de Kock à tous les examens de laboratoire üinfirme nettement ile diagnostic de tuberculose intestinale, (tandis que:la présence, ‘la première fois d’amibes hystolytiques, la deuxième fois de kystes amibiens, a au contraire une singulière valeur et nous paraît être l'élément capital pour affirmer l'existence d’une amibiase, puisque ces amibes se présentaient indiscutablement sous leur forme pathogène de 20 à 30 u de diamètre, à ectoplasme très réfringent, poussant des pseudopodes très mobiles ou sous leur forme kystique ; kystes petits de 14 à 15 & présentant { noyaux.
Nous ne discuterons pas, étant donné l’état général et la température, la possibilité d’entérite banale ou
de colite.
L’adénopathie iliaque gauche.
Nous pensions bien en effet, que cette masse allongée le long du côlon gauche-était bien cliniquement une masse ganglionnaire, car elle était indépendante du côlon dont le itransit était normal (lavement baryté) et sa présence fut-retrouvée à l’autopsie.
Si nous ‘ne ‘pouvons affirmer que ’cètte adénopathie est absolument d’origine amibienne, la présence des cellules géantes d’ailleurs ‘atypiques n’est
pas une preuve suffisante de bacillose, elle est seu-
lement le témoin d’une infection lente surajoutée, non nécessairement en rapport direct avec des lésions intestinales quelle qu’en soit leur origine, et on ne peut sur cet élément seul affirmer ou infirmer un
diagnostic.
L’'anémie et l’amaigrissement.
L'anémie comme l’amaigrissement, s’ils sont l'apanage de nombreuses affections, n’ont ici qu’une valeur diagnostique restreinte, encore que tous les auteurs s'accordent à en faire un des signes du
tableau clinique de l’amibiase.
Signes négatifs.
Voyons maintenant les éléments qui pourraient
infirmer le diagnostic.
Eosinophilie.
Nous n’avons irouvé d’éosinophilié dans aucune des formules leucocytaires qui ont été faites, mais il semble que ce soit une preuve fort inconstante, dont l’existence bien entendu, donnera toujours üne indication précieuse en orientant le diagnostic vers
une parasitose.
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Rectoscopie.
La rectoscopie n’a pas été faite ; on avait cependant envisagé de pratiquer cet examen, mais la malade se trouvait dans un tel état de cachexie qu’on dût y renoncer. D'ailleurs, là encore, les auteurs sont d'accord pour montrer que si souvent on trouve les ulcérations typiques, parfois aussi, la muqueuse a un aspect normal et même CHexEz signale n’avoir jamais observé en France les ulcérations caractéristiques, ni les aspects d’abcès (rapporté par B. le BourDeLës. Encyclopédie). D'autre part, nous avons vu que l’examen radiologique n’avait révélé aucune ulcération,
aucune lésion intestinale.
Traitement émétinien.
Selon la plupart des auteurs, une des meilleures. preuves de l’existence de l’amibiase serait la guérison par traitement émétinien. Dans le cas qui nous intéresse, nous eûmes un échec. Mais nous pensons, à la suite de Francon et HurineL, que cet échec peut— être dû à plusieurs causes :
19 Hypervirulence del’amibe et peut-être son émétino-résistance ;
29 Conditions de terrain : sujet débilité, en mauvais état général, tare organique ;
39 Institution trop tardive ou trop peu énergique
du traitement.
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Nous n’avons pas pu vérifier la première cause ; mais notre malade rentre bien dans le cadre des deux autres ; elle est extrêmement amaïigrie, fatiguée, et lorsqu'on institue le traitement il ne faut pas oublier que sa maladie dure depuis plusieurs mois. Donc nous ne croyons pas que cet échec puisse infirmer le diagnostic, d’autant plus que l’on a pu observer une légère rémission de la température lors des traitements.
Histologie.
Les résultats des examens anatomo-pathologiques sont peut-être plus difficiles à interpréter. Mais n’oublions pas que nous ne sommes pas devant une dysenterie amibienne franche, mais devant un processus subaigu, traînant depuis longtemps, ce qui explique d’une part que, nous n’ayons pu déceler de foyers -amibiens, d'autre part, que nous nous trouvions devant un foie cachectique plus qu’amibien.
D'ailleurs, nous savons que le gros foie douloureux abcédé n’est pas la règle et que l'hépatite amibienne n'existe pas toujours.
En outre, la littérature au point de vue anatomo-— pathologie hépatique est moins riche qu’au point de vue clinique, faute d’expertises. Les malades, soignés à temps, guérissent presque toujours grâce au traitement spécifique.
Nous n’excluons pas d’ailleurs la possibilité d’une atteinte hépatique diffuse au début, mais celle-ci peut
être masquée par la dégénérescence accusée de l’or-
CRAET DD gane. Nous ne reviendrons pas sur la présence des cellules géantes, qui nous l’avons dit, sont bien souvent une preuve d'infection lente sans plus.
La recherche des bacilles de Koch après coloration aurait pu avoir un intérêt, bien que nous pensions qu'elle eût été négative, sinon comment expliquer la négativité de toutes les recherches dans les crachats, les urines, les selles, et l’on sait que les bacilles acidoalcoolo-résistants ahondent dans les selles d’entérite tuberculeuse.
Nous ne pensons donc pas qu'aucune objection sérieuse puisse être retenue contre le diagnostic d’amibiase subaiguë autochtone qui ne fait aucun doute pour nous, puisque la présence d’amibes dysentériques virulentes a été prouvée à deux reprises. Nous précisons en ajoutant que nous nous trouvons devant une amibiase sans lésions hépatiques, du moins apparentes,
et rebelle au traitement émétinien.
CONCLUSION
Nous sommes devant un cas d’amibiase subaiguë autochtone dont le diagnostic fut dû à un hasard de recherche, et nous avons vu que bien des auteurs avant nousont hésité avant deconclure ; et ceci à cause de la pauvreté des signes cliniques, de leur variabilité,
de leur diversité.
L’amibiase autochtone est donc une maladie difficile à déceler ; aussi croyons-nous nécessaire l’examen systématique et répété des selles, devant tout entérite atypique, car la présence des amibes et des kystes est encore à notre avis, le signe le plus fidèle et le plus indiscutable d’une atteinte même larvée.
Vu : le Président de la thèse,
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