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Communication

L’amoebome est une pseudotumeur parasitaire du côlon
très ra re (1, 2). Il se re n c o n t re plus souvent en

Amérique latine et en Afrique du Sud (3). Dans la majorité
des cas, les manifestations cliniques et radiologiques simu-
lent un cancer colique. Le chirurgien méconnaît souvent la
nature amibienne de la lésion. L’examen histopathologique
p e rmet facilement de poser le diagnostic d’amoebome (3, 4 ) .

Dans cet art i cl e, nous rap p o rtons l’observat i o n
d’une patiente admise à l’Institut National d’Oncologie pour
cure chirurgicale d’une masse colique considérée à priori
d ’ o ri gine néoplasique. L’ examen anat o m o p at h o l ogique de la
pièce opératoire a permis par la suite de poser le diagnostic
d ’ a m o eb o m e. Le but de cette étude est également de présenter
une revue de la littérature.

OBSERVATION CLINIQUE

Il s’agit d’une patiente diabétique de 60 ans ayant pré-
senté une masse lat é ro-susombilicale ga u che douloureuse et
immobile. Le toucher rectal était normal et les aires gan-
glionnaires libres. L’échographie abdominale a montré un
épaississement pariétal digestif para-ombilical gauche. Le
t ransit du grêle a objectivé une sténose régulière étendue sur
3 cm correspondant à l’épaississement digestif signalé par
l’échographie. La tomodensitométrie abdominale, après
ingestion de la gastrographine, mettait en évidence un pro-
cessus circonférentiel (Fig. 1), hypodense hétérogène du
côlon tra n s ve rse étendu sur une dizaine de centimètres env i-
ron associé à une importante infi l t ration nodulaire mésenté-
rique ainsi qu’à un épaississement du péritoine pariétal anté-
rieur para- ombilical gauche. Une colonoscopie a permis
d ’ o b j e c t iver le processus sténosant et de le biopsier, mais les
résultats anatomopathologiques étaient non concluants. Le
diagnostic de cancer colique a été soulevé devant l’aspect
tomodensitométrique de la masse et de la réaction mésenté-
rique associée, celle-ci évoquant une infiltration péritumo-
ra l e. Une colectomie seg m e n t a i re a été réalisée avec une ana-
stomose colo-colique term i n o - t e rm i n a l e. Les suites
opératoires étaient simples.
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Macroscopiquement, la pièce de colectomie seg-
m e n t a i re mesurait 35 cm. Sa partie médiane était occupée par
une masse indurée mesurant 14 cm x 10 cm de diamètre ave c
une sténose complète de la lumière intestinale ; la mu q u e u s e
à ce niveau était ulcérée. La dissection du mésocôlon re t ro u-
vait de multiples adénopathies. L’ a n a lyse histopat h o l ogi q u e
des différentes coupes colorées à l’hématéine-éosine, mon-
trait une muqueuse inflammatoire avec un épaississement
fibreux de la paroi qui était le siège de remaniements oedé-
m at o - c o n gestifs et d’un infi l t rat infl a m m at o i re ly m p h o - p l a s-
mocytaire avec quelques follicules lymphoïdes hyperpla-
siques. Dans le méso, on notait la présence d’un matériel
suppuré abritant des formations arrondies, à contour cellu-
l a i re net. Leur noyau est péri p h é ri q u e, de deux à trois micro-
m è t re s , muni d’un petit caryosome central dense. Leur cy t o-
plasme ab o n d a n t , a m p h o p h i l e, finement gra nuleux au
c e n t re, re n fe rmait de nombreuses hématies (Fi g. 2). Ces fo r-
mations correspondant à des amibes, étaient PAS positives
(Fig. 3), et les hématies phagocytées prenaient une colora-
tion noirâtre par l’hémat oxyline fe rrique de Heidenhain. Les
ganglions mésocoliques étaient le siège d’une hy p e rplasie fo l-
l i c u l a i re réactionnelle. Le diagnostic d’amoebome colique a
été retenu, et la malade a été mise sous Métronidazole à rai-

son de 2 comprimés 3 fois par jour en complément du trai-
tement ch i ru rgical. La copro - p a ra s i t o l ogie des selles deman-
dée par la suite, était négative. Quant à la sérologie, elle n’a
pas pu être réalisée.

DISCUSSION

L’ a m o ebome colique est l’une des ra res complicat i o n s
de l’amibiase intestinale qui se développe parfois longtemps
après une amibiase aiguë mais aussi de façon inaugurale
comme c’est le cas de notre patiente. L’agent pathogène est
l’Entamoeba histolytica qui existe sous trois formes (3, 5) :
une fo rme kystique de dissémination passive et de résistance
dans le milieu extérieur, une forme végétative non hémato-
p h age (E. histolytica minu t a) et une fo rme végétat ive héma-
t o p h age et pat h ogène (E. histolytica histoly t i c a) re s p o n s abl e
de l’amibiase maladie. L’amibe hématophage acquiert un
p o u voir histolytique nécrosant lui permettant de trave rser par
e ff raction la muqueuse intestinale déterminant des ulcérat i o n s
de la paroi colique qui se suri n fectent fo rmant des abcès (6).
De là, elles peuvent essaimer par voie sanguine dans d’autre s
organes comme le foie, le poumon ou autres (3, 5, 4).
L’amibiase est une affection cosmopolite touchant 10% de
la population mondiale (5). Elle est endémique dans les pay s
chauds et humides (3,5). La maladie est liée au péril fécal et
donc en relation stricte avec les mauvaises conditions d’hy-
giène fécale. Au Maroc, et d’après l’expérience des centres
hospitaliers universitaires, l’incidence de la parasitose se
s i t u e rait autour de 25% de toutes les parasitoses intestinales
(5). L’ a m o ebome colique est souvent difficile à diag n o s t i q u e r.
Sa symptomatologie clinique est non spécifique : douleurs
abdominales, diarrhée sanglante, constipation, altération de
l’état général, état pseudo-occlusif (7). La présence d’une
masse abdominale est possible comme dans notre cas (4).
D ’ a u t res manife s t ations très ra res ont été décrites : r é t e n t i o n
aiguë d’urines par compression vésicale(8). L’amoebome
peut également être associé à une colite fulminante (com-
p l i c ation ra re de l’amibiase maladie), ou à un abcès amibien
hépatique (2-9). Radiologiquement, l’amoebome simule un
cancer colique ; il siège souvent dans le cæcum ou dans le

Fi g u re 1 - Aspect TDM de la masse colique faisant évoquer un
c a n c e r.

Fi g u re 3 - Cellules amibiennes au cytoplasme PAS positif (PA S, G x
40).

Fi g u re 1 - Méso-colon abritant un dense infiltrat inflammatoire
lymphoplasmocytaire et de nombreux corps d’amibes hémato -
phages (HE, G x 40). 
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recto-sigmoïde (3, 7). Chez notre malade, la masse intéres-
sait le côlon tra n s ve rse Les examens copro l ogiques sont hab i-
tuellement négat i f s , mais le séro d i agnostic est positif comme
dans les amibiases viscérales (3). Il faut demander 2 tech-
niques complémentaires (ELISA et immunofluorescence
indirecte). 

Le ch i ru rgien méconnaît souvent la nat u re amibienne
de la lésion, et la plupart des cas sont détectés durant l’ex-
ploration chirurgicale (10, 11). Le diagnostic histopatholo-
gique est aisé, mettant en évidence un épaississement fi b re u x
localisé de la paroi intestinale qui sténose la lumière et
s’étend dans le méso (4). Cette fibrose enferme des granu-
lomes infl a m m at o i res à prédominance ly m p h o - p l a s m o cy t a i re
et éosinophile, ainsi que des abcès ab ritant des amibes et pou-
vant se fistuliser (4, 7). Lorsqu’il est inaugura l , l ’ a m o eb o m e
pose le problème de diagnostic différentiel avec le cancer
c o l i q u e. Il peut survenir des années après une amibiase intes-
t i n a l e, ce qui re n fo rce la démarche diag n o s t i q u e. Une tumeur
colique peut être colonisée par des trophozoites d’E. histo -
lytica et cette association ne doit pas faire méconnaître la
lésion cancéreuse et priver le malade d’un traitement adéquat
du cancer (12). Le diagnostic diff é rentiel de l’amoebome se
pose également avec les autres pseudotumeurs inflamma-
toires coliques, à savoir la tuberculose iléo-ceocale hyper-
trophique, l’actinomycose pseudo-tumorale, la bilharziose,
la maladie de Crohn iléo-cæcale ( 3, 7). Suspecté clinique-
m e n t , l ’ a m o ebome peut fo n d re sous l’effet des amoeb o c i d e s
tissulaires (5- nitro-imidazolés) dont le chef de file est le
métronidazole (3). La posologie est de 1,5 à 2 g /j chez
l’adulte (5). Ce traitement sera complété d’un geste chirur-
gical en cas de séquelles importantes ou de doute sur une
affection associée. Le plus souvent, l’amoebome n’est
reconnu qu’à l’intervention chirurgicale comme on l’a déjà
s i g n a l é , et le traitement médical est associé à l’exérèse d’une
pièce opératoire prise abusivement pour un cancer comme
dans notre cas.

CONCLUSION

L’amoebome est une pseudo-tumeur inflammatoire
rare du côlon, qui peut compliquer l’évolution d’une ami-
biase intestinale ou survenir d’embl é e. Son diagnostic est dif-

ficile vue sa symptomat o l ogie clinique peu spécifique et sou-
vent trompeuse pouvant simuler une tuberc u l o s e, une mala-
die inflammatoire chronique intestinale ou un cancer.
Toutefois, il faudrait l’évoquer chez tout patient présentant
une masse abdominale et demander chez lui une sérologie
amibienne. Ceci d’autant plus qu’on est dans un pays d’en-
d é m i e, et que le traitement médical permet d’obtenir la gué-
rison de l’amoebome et d’ éviter un traitement chirurgical
abusif.
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