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LE DIABÈTE ET L’AMIBIASE : UNE RENCONTRE À HAUT RISQUE
C. BREDIN, J. MARGERY, L. BORDIER, H. MAYAUDON, O. DUPUIS,
B. VERGEAU, B. BAUDUCEAU

L’amibiase et le diabète de type 2 sont tous deux des pro-
blèmes cruciaux de santé publique. Le développement

du tourisme en direction de pays à faible niveau socio-éco-
nomique ainsi que l’augmentation de la prévalence du dia-
bète favorisent la rencontre de ces deux affections condui-
sant dans un certain nombre de cas à des manifestations
cliniques d’une extrême gravité.

Les infections, favorisées par le milieu tropical, font
partie intégrante des complications du diabète (1). En
A f ri q u e, la pre m i è re place est occupée par les infections cuta-

nées qui sont particulièrement graves au niveau des pieds et
des mains (2, 3). La tuberculose qui concerne 10 à 20% des
diabétiques hospitalisés est en rapport avec les mauvaises
conditions socio-économiques et l’infection par le VIH,
notamment au Zaïre (4). À côté des mycoses candidosiques
(5), la mucormycose, en particulier dans sa forme rhino-
o c u l o - fa c i a l e, quasi spécifique du diab é t i q u e, est re m a rq u abl e
du fait de son extrême gravité (6).

L’amibiase ne fait pas exception et s’avère très fré-
quente au cours du diabète qui favorise également la surve-
nue de fo rmes graves comme l’illustre l’observation suiva n t e.

OBSERVATION 

Une femme de 77 ans présentait depuis un vingtaine
d’années un diabète de type 2, t raité par glibencl a m i d e. Elle
avait séjourné à de nombreuses rep rises en A f rique tro p i c a l e
et vivait depuis quatre années en Guinée. Elle présentait en
m a rs 2003 des douleurs abdominales diff u s e s , a c c o m p ag n é e s
d’une alternance de diarrhée et de constipation, avec une
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asthénie intense, sans fi è v re. L’ examen clinique re t ro u vait une
masse de la fosse iliaque droite douloureuse et fi x é e. Un scan-
ner abdominal montrait un épaississement de la paroi du
côlon droit, avec un aspect tumoral et sténosant du caecum
sans infi l t ration de la graisse mésentérique et sans anomalie
du péritoine ou du foie (Fig. 1). La patiente était alors éva-
cuée en France. Durant le trajet, en raison de l’apparition
d’une fièvre à 39°5 C, une double antibiothérapie à large
spectre était prescrite, associant Ofloxacine 800 mg/j et
Métronidazole 1500 mg/j. Une coloscopie était réalisée
quelques jours après son arrivée en France (Fi g. 2). Cet ex a-
men montrait de multiples ulcérations larges et profondes
dont les rebords étaient inflammatoires et oedémateux, cor-
respondant à une colite intense et segmentaire du haut rec-

tum, du sigmoïde et du côlon droit. L’angle colique droit
n’était pas franchi mais le caecum visualisé à distance pré-
sentait un aspect de sténose concentrique. L’examen anato-
mopathologique était en faveur d’une colite subaiguë non
spécifique. L’étude microbiologique de l’aspiration colique
tout comme l’examen para s i t o l ogique des selles ne mettaient
pas en évidence de parasite. Cependant, la présentation cli-
nique était fo rtement évo c at rice d’amœbome. Si la séro l ogi e
sanguine amibienne (ELISA) était négative, l’hémaggluti-
nation était fortement positive à un titre supérieur à 1/2560.
Un traitement par Métro n i d a zole à la dose de 1500 mg/j était
débuté, seul pendant les dix premiers jours puis en associa-
tion avec un amoebicide de contact (intétrix) durant dix jours
s u p p l é m e n t a i res. L’ é volution sous traitement était rap i d e m e n t
favorable, avec une levée rapide du tableau sub-occlusif, et
une disparition des signes généraux en une semaine. La masse
n’était plus palpable au dixième jour. Le contrôle endoscopique
et ra d i o l ogique à l’issue de ce traitement montrait une régre s-
sion complète des lésions initialement observ é e s .

COMMENTAIRES

L’amibiase maladie est due à l’invasion de formes
v é g é t at ives hémat o p h ages d’E n t a m o eba histolytica a l o rs que
l’amibiase infestation est liée à la présence de formes végé-
t at ives non hémat o p h ages soit d’E n t a m o eba histoly t i c a , s o i t
d ’E n t a m o eba dispar [ p a rasite commensal initialement
décrit en 1925 (7), mais redécouvert en 1993 à la faveur des
p rogrès de la biologie moléculaire (8)]. En terme d’incidence,
l’amibiase se place à la seconde position des parasitoses du
monde. Le nombre de porteurs est évalué à 500 millions et
elle est re s p o n s able d’env i ron 100 000 morts par an. Sa répar-
tition géographique correspond à celle des pays de faible
niveau socio-économique. L’homme est le seul réservoir de
p a rasite et la contamination se fait par voie dige s t ive lors de
la consommation des aliments crus. Les amibes enva h i s s e n t
le côlon et réalisent, parfois longtemps après le contage, de
multiples abcès en bouton de chemise s’enfonçant profon-
dément dans la sous-muqueuse avec possibilité de diff u s i o n
hématogène (9) pouvant conduire aux formes compliquées
ou tissulaires.

Dans env i ron 0,5 % des cas, la colite amibienne évo-
lue vers une amibiase colique maligne. La malnutrition
constitue un des facteurs essentiels favorisant cette compli-
cation. Au classique tableau de syndrome dysentérique de
l’amibiase colique aiguë s’ajoutent des signes généraux cor-
respondant à la suri n fection de lésions coliques qui sont pro-
fondes et étendues. Le malade est fébrile, présente souvent
une hépatalgie et une colectasie aiguë qui se manifeste par
un ballonnement abdominal important. Il existe constamment
un état de choc et les perfo rations qui sont fréquentes ne s’ac-
c o m p agnent pas toujours de syndrome péri t o n é a l .
L’endoscopie est contre indiquée, et le traitement de sauve-
tage relève de la réanimation non spécifique et de la chirur-
gie d’exérèse. L’évolution spontanée est en permanence
fatale.

Fi g u re 1 - Scanner abdominal (temps injecté). Aspect pseudo-tumo -
ral du côlon droit avec sténose et infiltration des tissus graisseux
mésentériques.

Figure 2 - Coloscopie. Côlon droit : vastes ulcérations à limites
i n fl a m m at o i res et oedémat e u s e s , à l’aplomb d’une sténose du cae -
cum.
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L’amœbome est une complication très ra re de la colite
amibienne. Sa fréquence est inférieure à 0,1 % des cas de
colites. Il serait plus fréquent en A m é rique du Sud et en A s i e
qu’en Afrique et touche exceptionnellement les enfants. On
en connaît très mal la physiopathologie qui constitue un
modèle ori ginal d’infection tissulaire amibienne colique réa-
lisant une pseudo-tumeur colique gra nu l o m at e u s e, à l’instar
du bilharziome. Il touche les adultes après une atteinte colique
ch ronique qui peut être asymptomat i q u e, ce qui rend sa pré-
sentation parfois inaugurale. Cliniquement, il réalise une
tumeur sténosante du côlon droit ou du caecum, beaucoup
plus rarement du sigmoïde ou du rectum. Les principaux
symptômes observés sont une altération sévère de l’état géné-
ral, avec des douleurs abdominales intenses accompagnant
les signes généraux habituels d’une colite aiguë sévère. A
l ’ examen cl i n i q u e, on re t ro u ve une masse tumorale doulou-
re u s e, fe rm e, et mal délimitée. L’ é volution spontanée se fa i t
par poussées de gravité cro i s s a n t e. Sans tra i t e m e n t , le décès
survient dans un tableau d’occlusion colique basse. Le
re c o u rs à l’endoscopie quand elle est réalisable permet d’évo-
quer assez facilement le diagnostic lorsqu’il existe dans le
voisinage, des lésions de colite amibienne. Les examens
d ’ i m age rie peuvent parfois prêter à confusion lorsqu’ils mon-
t rent un aspect de sténose. La présence d’une dilat ation «e n
culotte de golf » au lavement baryté, constituée par une sté-
nose concentrique surmontée d’une dilatation colique était
a u t re fois très évo c at ri c e. A l’examen anat o m o - p at h o l ogi q u e,
on re t ro u ve un infi l t rat de poly nu cl é a i res neutro p h i l e s , ave c
quelques cellules géantes au sein d’une réaction granulo-
mateuse et nécrotique dans laquelle les amibes sont rares.
L’ u s age de nouvelles méthodes diag n o s t i q u e s , notamment la
s é ro l ogie amibienne par immu n o fl u o rescence indire c t e, l ’ h é-
magglutination, mais surtout le test ELISA, ainsi que l’uti-
l i s ation courante d’antibiotiques de la famille des imidazo l e s
a considérablement réduit le re c o u rs à la ch i ru rgi e. Une réci-
dive peut survenir même après un traitement correctement
mené. En zone d’endémie, elle peut s’expliquer par une nou-
velle contamination. En zone tempérée, il faut re ch e rcher une
infection dans l’entourage. A distance du traitement, il est
s o u h a i t able d’env i s ager une endoscopie, a fin de confi rmer la
g u é rison et d’éliminer de façon sûre une lésion néoplasique.

L’incidence des complications de l’amibiase intesti-
nale semble plus élevée chez les sujets diab é t i q u e s .
L’ a n a lyse rétro s p e c t ive d’une série de 55 colites amibiennes
compliquées a permis de mettre en évidence l’existence d’un
d i abète dans 40 % des cas (10). L’ i m munité cellulaire via les
ly m p h o cytes T activés est fo rtement impliquée dans la limi-
tation à l’intestin de l’invasion amibienne. Les immunoglo-
bulines A sécrétées au niveau de la muqueuse intestinale par
les plaques de Peyer jouent un rôle protecteur important. Le
contact des antigènes de surface avec d’éventuels anticorps
de l’hôte provoque l’ap p a rition d’immu n c o m p l exes à la sur-
face de l’amibe qui inhibent sa capacité de phagocyter. Ces
complexes de surface sont toutefois rapidement rejetés par
le para s i t e, le pro t é geant ainsi contre l’agression immu n i t a i re
de l’hôte. Localement, c e rtains fa c t e u rs favo risent le pouvo i r
p at h ogène des amibes comme l’existence d’une pro l i f é rat i o n
b a c t é rienne associée, ou de lésions muqueuses préex i s t a n t e s .

Lors de certains déficits immunitaires, comme celui
du SIDA, on n’observe pas d’augmentation de la fréquence
des localisations ex t ra-intestinales amibiennes. D’après une
étude réalisée sur 427 patients présentant un facteur d’im-
mu n o d é p re s s i o n , la cort i c o t h é rapie semble être la pri n c i p a l e
cause re c o n nue pour favo riser une parasitose intestinale ave c
une prévalence de 23 %, loin devant le diabète dont la pré-
valence est de 8 % (11). Les fo rmes graves d’abcès amibiens
du foie sont associées à l’existence d’un diabète sur une
enquête rétro s p e c t ive concernant 125 patients (12). D’autre s
localisations extra-digestives rares, mais graves notamment
rénales (13), ou pelviennes (14) ont été décrites chez des
sujets diabétiques. Le rôle du diabète dans l’infection ami-
bienne ne semble pas uniquement en rapport avec un défi-
cit immu n i t a i re. En effe t , l ’ existence d’une anomalie du méta-
bolisme glucidique contribue à la création des conditions
d ’ ap p a rition d’une colite grave, en raison de l’existence d’une
m i c ro a n gi o p athie qui, l o rs de la phase d’invasion du para s i t e,
va limiter les capacités de défense colique. C’est le cas
notamment de l’épaisseur du mucus tapissant la muqueuse
colique, dont le rôle protecteur à l’égard de l’action des
amibes est connu (15).

CONCLUSION 

La fréquence et la gravité de l’association du diab è t e
et de l’amibiase nécessitent d’être bien connues afin de sen-
sibiliser les patients sur l’importance des mesures de pro-
t e c t i o n , notamment lors des voyages dans la ceinture de pau-
vreté du monde. Comme les premiers signes d’infection
p e u vent survenir plusieurs semaines après le re t o u r, ces mani-
festations peuvent dérouter un diabétologue non averti. La
prévention de la contamination est de première importance
puisqu’il n’existe ni chimioprophylaxie, ni vaccin. Celle-ci
passe par des mesures d’hygiène élémentaire tels que le
lavage des mains, le recours à un filtrage systématique des
eaux potabl e s , l’éviction des crudités et des glaçons réalisés
avec de l’eau non contrôlée. Enfi n , une info rm ation doit éga-
lement être fo u rnie quant au risque de transmission féco-ora l e
à l’occasion de certaines pratiques sexuelles. 
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