
TABLEAU I : Principaux caract~res communs 
et diff6rentiels de Moellerella wisconsensis 

et Escherichia coli 

Caract6res communs 

ONPG+, lactose+, m61ibiose+, saccharose+, inositol-, 
VP-, g61atinase-, TDA-, ur6ase-, H2S-, ADH- 

Caract6res diff6rentiels 

M. wisconsensis E. coli 

Indole + 
Citrate Simmons V* 
LDC(I~ + 
ODC (2) V* 
TTR (3) + 

g-glucoronidase + 
Gaz (glucose) + 
Xylose, arabinose, rhamnose + 
Sorbitol, maltose, tr6halose + 
Adonitol, raffinose + 
R6sistance ~t la colistine + 

(1) : Lysine d6carboxylase; (2) : Ornithine d6carboxylase; 
(3) : T6trathionate r6ductase; V* : variable selon les souches. 
D'apr6s L. Le Minor et C. Richard (6). 

estim6 du fait de 1' aspect des colonies qui pr6sentent les 
m~mes caract6res culturaux qu'E. coli (lactose+) (6). 
Une fois la colonie pr61ev6e, l 'identification de M. wis- 
consensis ne pose pas de probl6me particulier. Sur les 
galeries d'identification, la bact6rie fermente peu de 
sucres (adonitol, raffinose, m61ibiose), ne poss6de pas 
de ddcarboxylases, mais une t6trathionate-r6ductase et 
enfin ne produit pas d ' indole (tableau I) (6). 

M. wisconsensis appara~t sensible ~t la plupart des anti- 
biotiques test6s habituellement sur les ent6robact6ries 
(g-lactamines, aminosides, quinolones...) avec une sen- 
sibilit6 marqu6e ~t la rifarnpicine, inhabituelle dans cette 
famille. En revanche, elle pr6sente une r6sistance ~ la 
colistine, r6sistance apparaissant naturelle et constante 
(1, 4, 6). Ainsi, il est 6tonnant que cette rdsistance vis-a- 
vis de la colistine ne permette pas d ' isoler  plus fr6- 
quemrnent des souches au niveau de coprocultures, 
no tamment  chez des patients sous d6contaminat ion 
intestinale par la colistine per os. Quelques souches ont 
6t6 d6crites (1, 4) comme r6sistantes ~t l 'amoxicilline, 
la ticarcilline et aux t6tracyclines, ces r6sistances 6tant 
probablement acquises. 

D'  apr6s les donn6es de la litt6rature, notre observation 
est le deuxi6me cas d'infection clinique avec isolement 
de M. wisconsensis. La raret6 des observations cliniques 
est probablement le reflet du faible pouvoir pathog6ne 
de cette bact6rie. Cependant, la fr6quence d ' isolement 
de cette bact6rie ~t partir d 'une flore complexe est peut 
&re sous estim6e du fait de la confusion possible avec 
des colonies d'E. coli. 
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Amibiase intestinale s6v re 
d'origine europ6enne ?* 
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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 
s6v~re, survenant chez une jeune fran~aise en bon 6tat 
g6n6ral, soul~ve plusieurs probl~mes li6s ~t l'origine et ~t 
la virulence de 1' amibe responsable. 

I1 s'agit d'une jeune femme ~g6e de 21 ans, c61ibataire, 
6tudiante, sans ant6c6dent pathologique particulier 
connu, en dehors d'une appendicectomie ~t l'~ge de 
7 ans. Fin d6cembre 1992, alors qu'elle se trouve 
Londres chez sa soeur depuis seulement 24 heures, elle 
pr6sente une diarrh6e aigu~ bient6t f6brile (39°5C) avec 
rectorragies importantes et douleurs intenses pr6domi- 
nant au niveau de la fosse iliaque droite (FID); ceci 
motivant un retour en urgence en France ot~ elle 
consulte d6but janvier. Si la diarrh6e a r6gress6 en 
quelques jours ainsi que la fi~vre, l'6tat g6n6ral est 
alt6r6 avec une perte de poids de 4 kilos. L'abdomen est 
souple mais il existe une discr6te d6fense de la FID 
simulant un syndrome appendiculaire chez cette 
patiente d6jh appendicectomis6e. On note, en outre, une 
hyperleucocytose (15.800/~tl) avec 67 % de polynu- 
cl6aires neutrophiles et une vitesse de s6dimentation ~t 
35/61. La radiographie de l 'abdomen sans pr6paration 
ne r6v~le rien d' anormal et l 'examen bact6riologique et 
parasitologique des selles effectu6 avant toute antibio- 
th6rapie, est n6gatif. 

Une coloscopie faite en urgence met en 6vidence une 
colite aigu~ intense avec multiples ulc6rations, certaines 
atteignant 20 mm de diam6tre, recouvertes d'un enduit 
fibrino-leucocytaire jaun~tre, pr6dominant au niveau 
du colon droit et du caecum mais touchant 6galement le 
transverse et le rectum; le colon gauche 6tant 6pargn6. 
Le transit du gr~le, l'6chographie h6pato-bilio-pancr6a- 
tique et le clich6 pulmonaire sont normaux. Les biopsies 
6tag6es r6alis6es permettent de porter un diagnostic 
inattendu en retrouvant an sein de foyers de n6crose 
ulc6reuse, infiltr6s par des polynucl6aires et s'appuyant 
sur un tissu de granulation inflammatoire non sp6ci- 
fique, des 616ments caract6ristiques de formes v6g6ta- 
fives h6matophages d'Entamoeba histolytica. 
Le traitement par m6tronidazole (Flagyl ®) 1,50 g/j, 
entra~nera une 6volution rapidement favorable. I1 est 
prolong6 pendant 14 jours et suivi de 2 cures de 
10 jours de m6thyl-oxine (Int6trix®). La s6rologie ami- 
bienne est positive ~ plusieurs reprises avec des taux 
61ev6s d'anticorps : 1/800 en immunofluorescence indi- 
recte, 1/5024 en h6magglutination passive (Berhing ®) 
en faveur d'une atteinte tissulaire. Le bilan initial, ainsi 
que la surveillance ult6rieure, permettent d'61iminer 
une antre localisation amibienne. Les contr61es ~t dis- 
tance sont satisfaisants; la persistance ?~ 6 mois d'une 
s6rologie amibienne positive 6tant tout ~ fait classique 
mame en cas de gu6rison rapide et d6finitive. 

Le diagnostic d'amibiase intestinale est port6 par la 
mise en 6vidence de 1' amibe dysent6rique directement 
au niveau des 16sions coliques. Une association avec 
une infection bact6rienne intestinale comme une shi- 
gellose, qui pourrait rendre compte de la brutalit6 et de 
l'intensit6 des manifestations initiales, est peu probable 
du fait de la n6gativit6 de l 'examen bact6riologique des 
selles. La gravit6 anatomo-clinique de cette amibiase 
intestinale, attest6e par la fi~vre 61ev6e, l'amaigrisse- 
ment et le nombre et l'6tendue des ulc6rations coliques, 
est 6tonnante chez cette jeune femme en bon 6tat g6n6- 
ral, sans terrain pr6disposant (non enceinte, absence de 
traitement ID, s6rologie VIH n6gative . . . .  ). A l'6vi- 
dence, il s 'agit  d 'une souche agressive, m~me si 
l 'absence de perforation intestinale et l'6volution rapi- 
dement favorable sous traitement m6dical seul ne nous 
permettent pas de consid6rer cette observation comme 
une v6ritable amibiase maligne (1). 

La seule notion de d6placement en dehors de l 'Europe 
occidentale est un voyage en Turquie en septembre 
1990 : mais une incubation de plus de 2 ans semble 
peu compatible avec une souche particuli~rement 
agressive. Bien que peu probable, une contamination 
li6e ?~ un environnement potentiellement infect6 par des 
amibes "6trang6res" ne peut ~tre exclue d'autant plus 
que l'on retrouve la notion de deux s6jours, dans le Sud 
de la France, durant lesquels cette patiente travailla en 
rant que r6ceptionniste int6rimaire d 'un  centre de 
vacances pour militaires revenant de missions Outre- 
Mer; le dernier pendant 4 mois (printemps-6t6) en 1991. 
Cette jeune femme n'aurait eu aucun contact extra- 
professionnel avec ceux-ci. 

Les cas d'amibiase autochtone sont souvent li6s ~t une 
contamination sexuelle. Les homosexuels masculins 
sont fr6quemment infect6s, aussi bien ~t Paris (2) qu'~ 
New-York (3). Ce mode de contamination parait tr~s 
improbable chez cette jeune femme ~t la vie affective 
apparemment mesur6e : fid61it6 d6clar6e, depuis plus de 
2 ans, ~t un homme jeune, 6galement 6tudiant, sans ant6- 
c6dents digestifs, n' ayant fait qu'un voyage Outre-Mer, 
au Kenya des ann6es auparavant; comportement sexuel 
a priori peu compatible avec une contamination 
orof6cale. 

Les interrogations concernant les lieux de contamina- 
tion et la constatation d'une souche particuli~rement 
virulente sont l 'occasion d'6voquer le probl6me tou- 
jours non r6solu de la taxonomie de l 'amibe humaine 
pathog~ne et de sa diff6renciation, ou non, en 2 esp~ces 
distinctes (4). Cette diff6renciation fut propos6e il y a 
70 ans (5), l 'amibe autochtone des pays temp6r6s serait 
en fait ~t diff6rencier de celle, plus virulente, des pays 
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tropicaux; la premi&e devant s'appeler Entamoeba 
dispar (E. Brumpt 1925), et la deuxi~me E. histolytica 
(Schaudinn 1903). Cette diff&enciation n'est pas offi- 
cielle bien que les donndes obtenues d 'abord par 
l'6tudes des isoenzymes (6) puis grfice aux nouvelles 
techniques de biologie mol6culaire avec l'analyse des 
acides d6soxyribonucl6iques (7) soient convaincantes. 

Dans l'observation pr6sent6e, la virulence apparente de 
la souche, qui n'a malheureusement pas pu atre isolde, 
serait en faveur de la seconde (E. histolytica); alors que 
la contamination la plus probable, europ6enne, plaide 
davantage pour la premiere (E. dispar). 
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de Bordetella bronchiseptica 

dans un prdl6vement respiratoire 
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SUMMARY ISOLATION OF B. BRONCHISEPTICA 
FROM THE RESPIRATORY TRACT 

OF A PATIENT WITH AIDS 

B. bronchiseptica in combination with K. pneumoniae and 
S. marcescens was isolated from the respiratory tract of a 
patient with AIDS, treated with trimethoprim-sulfamethoxa- 
zole lot 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, tel~racycline, aminoglycoside, fluoroquinolone, 
erythromycin; resistant to cefuroxime, cefixime, cefotaxirne, 
trimethoprim-sulfamethoxazote and fosfomycine. 

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

Mots-cl~s : B. bronchiseptica AIDS Infection 
respiratoire. 

Bordetella bronchiseptica est un germe d'isolement rare 
en pratique m6dicale. I1 s'agit d'un germe commensal 
des muqueuses respiratoires des animaux : chiens, 
chats, chevaux, lapins, porcs. L'homme se contamine au 
contact d'un animal. I1 semblerait que les isolements 
soient plus courants depuis qu'existe la possibilit6 de les 
identifier plus facilement (galerie API 20 NE; Bio- 
M6fieux). B. bronchiseptica est mis en 6vidence, le plus 
souvent, dans des pr61~vements respiratoires chez des 
patients qui pr6sentent une sinusite, une bronchite, une 
pneumopathie ou une toux coqueluchoide. Ces patients 
sont souvent immunoddprim6s : alcoolisme, sujet ~g6, 
maladie de Hodgkin, leuc6mie, transplantation, sujet 
HIV positif. De rares cas de p6ritonite, m6ningite et 
endocardite ont 6t6 d6crits (1, 2, 3). Ces infections 
s'accompagnent de la production d'anticorps antihd- 
magglutinine filamenteuse (FHA), anti ad6nylcyclase 
hdmolysine (Ac-hly) et de l'absence d'anticorps anti- 
toxine de B. pertussis (PTX). Les anticorps antitoxine 
de B. pertussis  disparaissent en premier apr6s une 
vaccination (4). Nous rapportons l ' isolement de 
B. bronchiseptica dans un prdl~vement respiratoire chez 
un sujet au stade SIDA. 

Un homme, fig6 de 25 ans est hospitalis6 en juin 1991 
pour un syndrome abdominal qui r6gressait spontan6- 
merit. I1 pr6sentait des ad6nopathies jugulocarotidiennes 
bilatdrales, axillaires et inguinales. La recherche d'anti- 
corps anti HIV 6tait positive. Un foyer pulmonaire fai- 
sait rechercher le P. carinii. Le rdsultat 6tant positif, le 
patient recevait du trimdthoprime-sulfam6thoxazole, 
puis 6tait ddbut6 un traitement d'entretien (adrosol de 
pentamidine). En marne temps un traitement par retrovir 
6tait instaur6 (500 mg/jour). Le taux des lymphocytes 
CD4 6tait de 33/mm 3, celui des lymphocytes CD8 6tait 
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