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RESUME ¢ La méningo-encéphalite due i des amibes telluriques libres est rare. Nous rapportons le premier cas diagnosti-
qué au Sénégal. Il s’agissait d’une jeune femme sénégalaise de 24 ans qui présentait une méningo-encéphalite a Acanthamoeba
sp. Le diagnostic a été fait 6 mois apres le début des signes, essentiellement des céphalées associées a une fievre a prédominance
vespérale et des frissons et un liquide céphalo-rachidien puriforme. I’examen parasitologique du liquide céphalo-rachidien
mettait en évidence des trophozoites d’amibes libres du genre Acanthamoeba dont I’espéce n’a pu étre déterminée. Elle était
suivie depuis 2 ans pour recto-colite hémorragique. La patiente est décédée 1 mois apres le début du traitement par Amphotéricine
B.

MOTS-CLES * Méningo-encéphalite - Acanthamoeba sp - Dakar.

A CASE OF MENINGOENCEPHALITIS CAUSED BY ACANTHAMOEBA SP. IN DAKAR

ABSTRACT ¢ Primarymeningoencephalitis caused by free-living soil ameba is rare. We report the first diagnosed case of menin-
goencephalitis due to Acanthamoeba sp. in Senegal. The patient was a 24-year-old Senegalese woman hospitalized in the neu-
rology department of Fann Hospital. Diagnosis was made 6 months after the onset of symptoms based mainly on headache
with fever usually occurring in the evening, chills, and lumbar puncture demonstrating turbid fluid. Parasitological exami-
nation of cool cerebrospinal fluid sediment revealed the presence of free-living ameba trophozdites of the Acanthamoeba genus.
Species determination by culture on 1.5% agar-agar enriched with Escherichia coli failed. The patient died one month follo-

wing initiation of treatment using amphotericine B.
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La méningo-encéphalite primitive amibienne est due a des
amibes telluriques libres. Il s’agit d’une affection rare,
gravissime et dans la plupart des cas le diagnostic a été fait
en post-mortem sur des pieces anatomopathologiques. Sa
montalité est lourde en raison de 1’absence de strat € gies thé-
rapeutiques codifiées et efficaces. Nous rapportons le premier
cas de méningo-encéphalite a Acanthamoeba sp diagnosti-
qué au Sénégal.

OBSERVATION

Il s’agissait d’une femme de 24 ans, sénégalaise,hos-
pitalisée dans le service de Neurologie du CHU de Fann a
Dakar pour des céphalées et une fie vie Le début de la mala-
die qui remontait a mars 1999, était marqué par des cépha-
l1ées de siege temporal, continues, insomniantes et des ver-
tiges, le tout évoluant dans un contexte de fievre vespérale
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et de frissons. En juin 1999, le tableau se compléta de cer-
vicalgies. Dans ses antécédents, on notait un suivi médical
pour recto-colite hémorragique avec traitement a la salazo-
pyrine depuis 1997. A ’entrée, le 15 juillet, la patiente était
céphalalgique, pale et sa température était de 39°C. Une
ponction lombaire, faite le méme jour, montrait un liquide
puriforme avec hypercytose incomptable faite de polynu-
cléaires altérés, une hyperprotéinorachie supérieure a 2 g/l,
une glycora chie normale et une bactéri ol ogie négat ive (ex a-
men direct et culture). Une antibiothérapie a base d’ampi-
cilline et chloramphénicol a été dispensée pendant 8 jours,
durant lesquels 2 autres ponctions lombaires ont été faites
montrant une persistance du caractere puriforme du liquide
céphalorachidien et des anomalies biologiques. Les hémo-
cultureset examens cytobacténologques des urines, répétés
durant la méme période, revenaient négatifs.

Les sérologies VIH, syphilitique et Widal étaient
négatives. Le comptage lymphocytaire, les bilans hépatique,
rénal et glucidique et I’'ionogramme sanguin étaient normaux.
Une intradermoréaction a la tuberculine, effectuée le 22
juillet, était positive et phlycténulaire.

Le 23 juillet, un traitement antituberculeux (rimac-
tazine, pyrazinamide, myambutol) associé & un traitement
antibiotique non spécifique (ceftriaxone, métronidazole, tétra
cosatide) était institué. Le 26 juillet, apparurent une para-
parésie et une raideur méningée, ce qui motiva une tomo-
densitométrie cérébrale et des radiographies du rachis
cervical et dorsal qui ne montraient pas d’anomalie. Devant
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la persistance et 1’aggravation des signes cliniques, deux
autres ponctions lombaires ont été effectuées les 5 et 9 aolt.
L examen parasitologique au laboratoirede Parasitologe du
Centre Hospitalo-Universitairede Fann montrait, a 1’état frais
entre lame et lamelle du culot de centrifugation du liquide
céphalorachidien, la présence d’éléments nucléés avec un
gros caryosome, hérissé de pointes et se déplacant lentement.
IIs évoquaient des trophozoites libres du genre
Acanthamoela sp. dont I’espece n’a pu étre déterminée mal-
gré la tentative de culture sur gélose a 1,5 % enrichie
d’Escherichia coli. Le 8 aoft, le traitement antituberculeux
était arrété. Le 9 aofit, un traitement par amphotéricine B a
été institué, 0,1 ml/kg/j en perfusion continue de 8 heures
dans du sérum glucosé isotonique a 5 % avec augmentation
des doses de 0,05 ml/kg tous les 2 jours et une injection intra-
rachidienne de 0,05 mg, 2 fois par semaine. Ce traitement
était associé a de I’hydrocortisone 2 mg/kg en intraweineuse
directe au début et & la fin de la perfusion, de I’acétylsalicylate
de lysine 40 mg/kg 2 fois par jour et un antihistaminique. La
malade présenta une amélioration transitoire avec dispari-
tion des céphalées, récupération motrice au niveau des 2
membres inférieurs et apyrexie. La cytologie du liquide
céphalorachidien avait diminué jusqu’a 22 éléments/mm” tan-
dis que la protéinorachie restait élevée. La recherche de
Bacille de Ko chdans le LCR (examen direct et culture) était
reve nue négative. A partir du 30 aoiit, une ré-aggravation cli-
nique et biologique fut constatée avec rep rise des céphalées,
diarrhée. Les examens paracliniques révélerent une remon-
tée réguliere de la cytologie qui redevenait incomptabl e, une
protéinorachie supérieure a 2 g/l tandis que les examens bac-
tériologiques et parasitologiques demeuraient négatifs. Le 3
septembre, apparition d’un état de mal convulsif suivi d’un
syndrome confusionnel. Le scanner cérébral, effectué le 6
septembre, montrat un discret cedeme cérébral. Une fenétre
thérapeutique fut décidée. L’évolution continua vers 1’ag-
gravation avec apparition de troubles de la conscience, rigi-
dité de décérébraion, troubles respiraoires et déces le 12 sep-
tembre.

COMMENTAIRES

La méningo-encéphalite primitive a Acanthamoeba
sp. est tres rare malgré la présence dans le sol d’amibes libres.
Peu de cas ont été publiés dans la littérat ure, la plupart étaient
asiatiques et le diagnostic a été fait en post-mortem (1-4). Sa
gravité résiderait dans les effets déléteres qu’entralneraient
certaines substances toxiques comme les protéases, les per-
oxydases et les superoxydes dismutases libérées par
Acanthamoeba sp. (5). L atteinte du systéme nerveux central
est souvent secondaire a une dissémination hématogene a par-
tir d’un autre organe, siege du foyer primitif. Elle survient

habituellement sur un terrain immunodéprimé ou débilité.
Ceci a été le cas pour notre patiente, suivi depuis 2 ans pour
une recto-colite hémorragique sous salazopyrine dont I’ac-
tion inmunosuppressive est connue. La porte d’entrée de I’in-
fection pourrait étre digestive en raison des antécédents de
notrepatiente mais d’autre voies sont signalées, respiratoirg
génito-unnaimg cutanée (3, 6). La symptomatologie dinique
est sans spécificité, comme toute méningo-encéphalite sub-
aigué ou chronique sévere avec un liquide céphalorachidien
puriforme aseptique. La mise en évidence et la culture dans
le liquide céphalorachidien des trophozoites d’Acanthamoeba
sp. est plus difficile, imposant le recours au mat € riel de biop-
sie qui est plus performant (3, 7). La neuro-imagerie cérébrale
manque également de spécificité montrant des images de gra-
nulome inflammatoire, de calcifications et peut méme étre
normal comme chez notre patiente, du fait de la discrétion
des Iésions neuro-pathologiques. L in fection touche souvent
d’ autresorganes, notamment 1’ ceil dont les 1ésions sont rela-
tivement fréquentes (2, 6). L’examen ophtalmologique de
notre patiente était normal. Au plan thérapeutique, la prise
en charge de cette affection est délicate en 1’absence de
consensus sur des drogues et protocoles précis. Le fait que
la plupart des cas aient été diagnostiqués en post-mortem fait
que nous ne disposons pas suffisamment de recul pour appré-
cier I’efficacité des drogues. Si I’amphotéricine B est sus-
ceptible de donner quelques succes et reste le traitement de
choix pour de nombreux auteurs, sa toxicité rend son manie-
ment délicat. Des succes ont été signalés avec le kétocona-
zole, 1’association pénicilline-chloramphénicol, la sulfamé-
thazine (8).
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