TABLEAU I : Principaux caractéres communs
et différentiels de Moellerella wisconsensis
et Escherichia coli

Caractéres communs

ONPG+, lactose+, mélibiose+, saccharose+, inositol-,
VP-, gélatinase-, TDA-, uréase-, H2S-, ADH-

Caracteres différentiels

M. wisconsensis E. coli

Indole - +
Citrate Simmons V* -
LDC® - +
ODC® - V*
TTR® + -
B-glucoronidase - +
Gaz (glucose) - +
Xylose, arabinose, rhamnose - +
Sorbitol, maltose, tréhalose - +
Adonitol, raffinose + -
Résistance a la colistine + -

(1) : Lysine décarboxylase; (2) : Ornithine décarboxylase;
(3) : Tétrathionate réductase; V* : variable selon les souches.
D’aprés L. Le Minor et C. Richard (6).

estimé du fait de I’aspect des colonies qui présentent les
mémes caractéres culturaux qu’E. coli (lactose+) (6).
Une fois la colonie prélevée, I’identification de M. wis-
consensis ne pose pas de probleme particulier. Sur les
galeries d’identification, la bactérie fermente peu de
sucres (adonitol, raffinose, mélibiose), ne posséde pas
de décarboxylases, mais une tétrathionate-réductase et
enfin ne produit pas d’indole (tableau I) (6).

M. wisconsensis apparait sensible & la plupart des anti-
biotiques testés habituellement sur les entérobactéries
(B-lactamines, aminosides, quinolones...) avec une sen-
sibilité marquée a la rifampicine, inhabituelle dans cette
famille. En revanche, elle présente une résistance a la
colistine, résistance apparaissant naturelle et constante
(1, 4, 6). Ainsi, il est étonnant que cette résistance vis-a-
vis de la colistine ne permette pas d’isoler plus fré-
quemment des souches au niveau de coprocultures,
notamment chez des patients sous décontamination
intestinale par la colistine per os. Quelques souches ont
été décrites (1, 4) comme résistantes a I’amoxicilline, &
la ticarcilline et aux tétracyclines, ces résistances étant
probablement acquises.

D’apres les données de la littérature, notre observation
est le deuxiéme cas d’infection clinique avec isolement
de M. wisconsensis. La rareté des observations cliniques
est probablement le reflet du faible pouvoir pathogene
de cette bactérie. Cependant, la fréquence d’isolement
de cette bactérie a partir d’une flore complexe est peut
étre sous estimée du fait de la confusion possible avec
des colonies d’E. coli.
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SUMMARY EUROPEAN SEVERE

AMEBIC COLITIS ?

A case of severe amebic colitis in a 21 year-old french patient
is described. It raises the problems of modality and place of
contamination, Entamoeba histolytica levels of virulence and
differenciation between E. histolytica and E. dispar.
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Une observation inhabituelle d’amibiase intestinale
sévere, survenant chez une jeune frangaise en bon état
général, souléve plusieurs problémes liés a 1’origine et a
la virulence de I’amibe responsable.

1l s’agit d’une jeune femme dgée de 21 ans, célibataire,
étudiante, sans antécédent pathologique particulier
connu, en dehors d’une appendicectomie a 1’age de
7 ans. Fin décembre 1992, alors qu’elle se trouve a
Londres chez sa soeur depuis seulement 24 heures, elle
présente une diarrhée aigué bientot fébrile (39°5C) avec
rectorragies importantes et douleurs intenses prédomi-
nant au niveau de la fosse iliaque droite (FID); ceci
motivant un retour en urgence en France ou elle
consulte début janvier. Si la diarrhée a régressé en
quelques jours ainsi que la fievre, I’état général est
altéré avec une perte de poids de 4 kilos. I.’abdomen est
souple mais il existe une discrete défense de la FID
simulant un syndrome appendiculaire chez cette
patiente déja appendicectomisée. On note, en outre, une
hyperleucocytose (15.800/ul) avec 67 % de polynu-
cléaires neutrophiles et une vitesse de sédimentation a
35/61. La radiographie de 1’abdomen sans préparation
ne révele rien d’anormal et 1’examen bactériologique et
parasitologique des selles effectué avant toute antibio-
thérapie, est négatif.

Une coloscopie faite en urgence met en évidence une
colite aigué€ intense avec multiples ulcérations, certaines
atteignant 20 mm de diamétre, recouvertes d’un enduit
fibrino-leucocytaire jaunatre, prédominant au niveau
du colon droit et du caecum mais touchant également le
transverse et le rectum; le colon gauche étant épargné.
Le transit du gréle, 1’échographie hépato-bilio-pancréa-
tique et le cliché pulmonaire sont normaux. Les biopsies
étagées réalisées permettent de porter un diagnostic
inattendu en retrouvant au sein de foyers de nécrose
ulcéreuse, infiltrés par des polynucléaires et s’appuyant
sur un tissu de granulation inflammatoire non spéci-
fique, des éléments caractéristiques de formes végéta-
tives hématophages d’ Entamoeba histolytica.

Le traitement par métronidazole (Flagyl®) 1,50 g/j,
entrainera une évolution rapidement favorable. Il est
prolongé pendant 14 jours et suivi de 2 cures de
10 jours de méthyl-oxine (Intétrix®). La sérologie ami-
bienne est positive a plusieurs reprises avec des taux
élevés d’anticorps : 1/800 en immunofluorescence indi-
recte, 1/5024 en hémagglutination passive (Berhing®)
en faveur d’une atteinte tissulaire. Le bilan initial, ainsi
que la surveillance ultérieure, permettent d’éliminer
une autre localisation amibienne. Les controles a dis-
tance sont satisfaisants; la persistance a 6 mois d’une
sérologie amibienne positive étant tout a fait classique
méme en cas de guérison rapide et définitive.

Le diagnostic d’amibiase intestinale est porté par la
mise en évidence de I’amibe dysentérique directement
au niveau des lésions coliques. Une association avec
une infection bactérienne intestinale comme une shi-
gellose, qui pourrait rendre compte de la brutalité et de
I'intensité des manifestations initiales, est peu probable
du fait de 1a négativité de I’examen bactériologique des
selles. La gravité anatomo-clinique de cette amibiase
intestinale, attestée par la fiévre élevée, 1’amaigrisse-
ment et le nombre et 1’étendue des ulcérations coliques,
est étonnante chez cette jeune femme en bon état géné-
ral, sans terrain prédisposant (non enceinte, absence de
traitement ID, sérologie VIH négative, ...). A I’évi-
dence, il s’agit d’'une souche agressive, méme si
I’absence de perforation intestinale et 1’évolution rapi-
dement favorable sous traitement médical seul ne nous
permettent pas de considérer cette observation comme
une véritable amibiase maligne (1).

La seule notion de déplacement en dehors de I’Europe
occidentale est un voyage en Turquie en septembre
1990 : mais une incubation de plus de 2 ans semble
peu compatible avec une souche particuliérement
agressive. Bien que peu probable, une contamination
liée a un environnement potentiellement infecté par des
amibes “étrangeres” ne peut étre exclue d’autant plus
que I’on retrouve la notion de deux séjours, dans le Sud
de la France, durant lesquels cette patiente travailla en
tant que réceptionniste intérimaire d’un centre de
vacances pour militaires revenant de missions Outre-
Mer; le demier pendant 4 mois (printemps-été) en 1991.
Cette jeune femme n’aurait eu aucun contact extra-
professionnel avec ceux-ci.

Les cas d’amibiase autochtone sont souvent liés a une
contamination sexuelle. Les homosexuels masculins
sont fréquemment infectés, aussi bien a Paris (2) qu’a
New-York (3). Ce mode de contamination parait trés
improbable chez cette jeune femme a la vie affective
apparemment mesurée : fidélité déclarée, depuis plus de
2 ans, a2 un homme jeune, également étudiant, sans anté-
cédents digestifs, n’ayant fait qu’un voyage Outre-Mer,
au Kenya des années auparavant; comportement sexuel
a priori peu compatible avec une contamination
orofécale.

Les interrogations concernant les lieux de contamina-
tion et la constatation d’une souche particuli¢rement
virulente sont 1’occasion d’évoquer le probléme tou-
jours non résolu de la taxonomie de I’amibe humaine
pathogéne et de sa différenciation, ou non, en 2 espéces
distinctes (4). Cette différenciation fut proposée il y a
70 ans (5), I’amibe autochtone des pays tempérés serait
en fait a différencier de celle, plus virulente, des pays
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tropicaux; la premicre devant s’appeler Entamoeba
dispar (E. Brumpt 1925), et la deuxiéme E. histolytica
(Schaudinn 1903). Cette différenciation n’est pas offi-
cielle bien que les données obtenues d’abord par
I’études des isoenzymes (6) puis grice aux nouvelles
techniques de biologie moléculaire avec ’analyse des
acides désoxyribonucléiques (7) soient convaincantes.

Dans I’observation présentée, la virulence apparente de
la souche, qui n’a malheureusement pas pu étre isolée,
serait en faveur de la seconde (E. histolytica); alors que
la contamination la plus probable, européenne, plaide
davantage pour la premiere (E. dispar).
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Isolement
de Bordetella bronchiseptica
dans un prélevement respiratoire
chez un patient sidéen*

M. CHERON**, A. BOISIVON**, et M. ROBILLARD***

SUMMARY ISOLATION OF B. BRONCHISEPTICA
FROM THE RESPIRATORY TRACT

OF A PATIENT WITH AIDS

B. bronchiseptica in combination with K. preumoniae and
S. marcescens was isolated from the respiratory tract of a
patient with AIDS, treated with trimethoprim-sulfamethoxa-
zole for a P. carinii pneumonia and with clarithromycin for a

M. avium infection. The immunology with antibody against
B. bronchiseptica could be in favour of its pathogenicity.
The strain was susceptible to amoxicillin, ticarcillin,
ceftazidime, tetracycline, aminoglycoside, fluoroquinolone,
erythromycin; resistant to cefuroxime, cefixime, cefotaxime,
trimethoprim-sulfamethoxazole and fosfomycine.

Key-words : B. bronchiseptica - AIDS - Respiratory
infection.
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respiratoire.

Bordetella bronchiseptica est un germe d’isolement rare
en pratique médicale. Il s’agit d’un germe commensal
des muqueuses respiratoires des animaux : chiens,
chats, chevaux, lapins, porcs. Lhomme se contamine au
contact d’un animal. Il semblerait que les isolements
soient plus courants depuis qu’existe la possibilité de les
identifier plus facilement (galerie API 20 NE; Bio-
Mérieux). B. bronchiseptica est mis en évidence, le plus
souvent, dans des prélévements respiratoires chez des
patients qui présentent une sinusite, une bronchite, une
pneumopathie ou une toux coqueluchoide. Ces patients
sont souvent immunodéprimés : alcoolisme, sujet 4gé,
maladie de Hodgkin, leucémie, transplantation, sujet
HIV positif. De rares cas de péritonite, méningite et
endocardite ont été décrits (1, 2, 3). Ces infections
s’accompagnent de la production d’anticorps antihé-
magglutinine filamenteuse (FHA), anti adénylcyclase
hémolysine (Ac-hly) et de 1’absence d’anticorps anti-
toxine de B. pertussis (PTX). Les anticorps antitoxine
de B. pertussis disparaissent en premier aprés une
vaccination (4). Nous rapportons 1’isolement de
B. bronchiseptica dans un prélévement respiratoire chez
un sujet au stade SIDA.

Un homme, dgé de 25 ans est hospitalisé en juin 1991
pour un syndrome abdominal qui régressait spontané-
ment. Il présentait des adénopathies jugulocarotidiennes
bilatérales, axillaires et inguinales. La recherche d’anti-
corps anti HIV était positive. Un foyer pulmonaire fai-
sait rechercher le P. carinii. Le résultat étant positif, le
patient recevait du triméthoprime-sulfaméthoxazole,
puis était débuté un traitement d’entretien (aérosol de
pentamidine). En méme temps un traitement par retrovir
était instauré (500 mg/jour). Le taux des lymphocytes
CD4 était de 33/mm?3, celui des lymphocytes CD8 était
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