A PROPOS DU DIAGNOSTIC
DE LA BILHARZIOSE PULMONAIRE

Par Ruy Joao MARQUES

Parmi les multiples localisations de Schistosoma mansoni, il ne
faut pas oublier les poumons.

<n 1885, Mackie et Belleli ont trouvé un ceuf de Schistosoma
haematobium dans un poumon humain et, depuis ce temps-la, plu-
sieurs pathologistes ont réalisé¢ des études histologiques dans les-
quelles des lésions bilharziennes typiques ont été déerites avec cette
localisation.

Bien qu’assez connues au point de vue histopathologique, les étu-
des cliniques sur ce sujet sont trés rares, et les cas diagnostiqués au
cours de la vie peu nombreux. Cela s’explique par les difficultés du
diagnostic de laboratoire, basé sur I'identification de I'ceuf dans les
crachats. En fait, quoiqu’elle constitue I'unique maniére d’arriver
a la certitude absolue de la localisation pulmonaire pendant la vie,
I'identification de I'ceuf peut étre considérée comme véritablement
exceptionnelle.

Il y a longtemps que nous faisons cette recherche chez les malades
de I’'Hépital Pedro II de Recife (Pernambuco), ot le nombre des
bilharziens est trés élevé, et jusqu’a aujourd’hui nous n’avons
trouvé qu’'un cas positif.

Nous avons essayé plusieurs méthodes et nous sommes convaincus
que la meilleure est celle de I’homogénéisation du matériel par
I’hydroxyde de sodium, qui se fait de la facon suivante : addition-
ner une certaine quantité de crachats a six fois environ son volume
d’hydroxyde de sodium & 2 p. 100, chauffer le mélange jusqu’a
I’homogénéisation ; ceci fait, ajouter un peu d’eau et centrifu-
ger a 1.500 tours pendant 5 a 10 minutes ; examiner le sédiment
avec un éclairage faible. La méthode de Teleman-Rivas, préconisée
par plusieurs auteurs, ne nous semble pas un bon procédé, parce
qu’elle donne lieu & une formation d’écume excessive sans produire
aucun sédiment.

D’innombrables examens, répétés chaque jour, méme avec le ma-
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tériel recueilli pendant 24 heures, ont donné des résultats négatifs ;
ces résultats ont encore été négatifs dans des cas trés suspects,
méme avec des crachats de malades chez lesquels I'autopsie a con-
firmé l’existence de lésions bilharziennes. Cette difficulté de I'élimi-
nation de 'ceuf, toujours en rapport avec les processus réactionnels
irréversibles du poumon, ne doit pas inciter le médecin 4 renoncer

. & cette recherche systématique, et 'on ne peut admettre 'abandon
de I’hypothése d’une localisation pulmonaire en se basant sur un
résultat négatif.

Comme les vers ou les ceufs accédent relativement facilement aux
poumons, principalement dans les cas de cirrhose, maladie si
commune chez nos bilharziens, les porteurs de lésions pulmonaires
doivent étre nécessairement nombreux.

Dans notre statistique, établie au Département d’Anatomie Patho-
logique de la Faculté de Médecine de I'Université de Recife, cette
localisation a été trouvée dans 20 cas sur les 192 examinés. Le nom-
bre des cas positifs serait beaucoup plus élevé si, au lieu de la mé-
thode classique de coupes histologiques, nous avions essayé celle de
la digestion du tissu pulmonaire par la soude caustique, comme
nous le faisons aujourd’hui avec le plus grand succes.

D’ailleurs, nos chiffres coincident avec ceux de certains auteurs
et sont méme surpassés par ceux de Schaw et Ghareeb qui, sur
282 bilharziens, ont rencontré 33 p. 100 de localisations pulmonaires
et Gelfand qui, suivant la méthode de la digestion du parenchyme
(potasse caustique), a obtenu 59 p. 100 de cas positifs.

Etant donné cette grande fréquence, il faudrait penser plus sou-
vent & la schistosomiase du poumon, en présence des signes d’ordre
respiratoire chez les bilharziens.

Le diagnostic clinique sera fondé sur une rigoureuse ¢limination
des autres hypothéses ; les mycoses, la syphilis, les pneumoconio-
ses, la tuberculose, certains types de cancer, par exemple, devront
étre soigneusement écartés. Ensuite, 1’existence de la maladie fon-
damentale sera établie aprés I'examen des matiéres fécales, la biop-
sie de la muqueuse, la réaction de Fairley, ete...

L’existence de la schistosomiase étant prouvée, il faut vérifier si
les accidents respiratoires peuvent étre sous la dépendance d’une
localisation pulmonaire du parasite. Chez nos malades, les signes
de bronchite, d’asthme bronchique, de pneumonie et les répercus-
sions sur la petite circulation ont été les plus fréquents.

Au point de vue radiologique, on ne trouve pas de signes spécifi-
ques ou pathognomoniques, mais, combinés aux signes cliniques,
quelques détails radiographiques comme les ombres nodulaires ou
micronodulaires prennent une importance considérable.
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L’épreuve thérapeutique est également utile. Si la symptomatolo-
gie respiratoire disparait sous 'action du traitement spécifique, on
a la confirmation de ’hypothése. Mais il y a des cas dans lesquels,
a cause de I'irréversibilité de certaines lésions spécifiques, le traite-
ment ne réussit pas ou n’améliore que légérement I'état du malade.

Nous pourrions détacher de nos archives plusieurs observations
afin de démontrer la valeur du traitement antimonial dans le diag-
nostic de la schistosomiase du poumon. Pour éviter des répétitions,
nous n’en citerons qu’une :

A.B.C. Il s’agit d’'un homme de 37 ans, présentant, depuis les
premiéres années de sa vie, toux et expectoration abondante, facile.
Alternative de diarrhée et constipation, douleur abdominale. L’usage
constant de médicaments ne donnant aucun résultat, le malade
vient & ’hopital. Il parle de bains dans de I’eau suspecte dans son
village depuis son enfance. L’examen physique révele d’abondants
riles ronflants des deux cotés, en particulier & droite, et une hépato-
splénomégalie modérée. Examens complémentaires: Radiologie
pulmonaire : P.D.: hypotransparence dans la moitié inférieure et
images micronodulaires disséminées dans la base ; P.G. : présence
de plusieurs nodules calcifiés a la région hilaire et dans sa proxi-
mité. Radiologie du cceur: ombre cardio-vasculaire normale. Exa-
men parasitologique des selles; oufs de Schistosoma mansoni,
A. lumbricoides et A. duodenale. Examen des crachats (recherche
d’ceufs de Schistosoma mansoni) : négatif (24 fois). Examen myco-
logique des crachats (culture en milieu de Sabouraud) : négatif.
Lavage gastrique. (examen direct et culture en milieu de Lowens-
tein) : négatif. Numération des globules sanguins: hématies :
4.080.000 ; Hb : 80 p. 100 ; leucocytes : 5.800 ; V.G. : 1 ; poly. neutro-
philes (myélocytes : 0, métamyélocytes : ) ; bastonete : 4 ; seg-
menté : 55 a 59 p. 100 ; poly. éosinophiles : 19 p. 100 ; poly. baso-
philes : 0 p. 100 ; mono.: 0 p. 100 ; lymphocytes: 22 p. 100.
Réaction de Wassermann : négative. Examen urines : normal. Bili-
rubinémie : directe & une minute: 0 p. 100; total : 0,78 mgr.
p. H00. R. Takata-Ara: faiblement positive. R. formol-gel : faible-
ment positive. R. rouge colloidal : positive. R. Hanger : négative.
R. du thymol : négative.

Traitement et évolution : Aprés I'emploi, sans aucun effet, des
médicaments usuels pour les phénomeénes de bronchite, un traite-
ment anti-bilharzien (tartre émétique) a donné un résultat clinique
excellent et avec tolérance absolue. Le malade a quitté I’hopital au
bout de cinq mois, sans signes stéthacoustiques, ni toux. Onze mois
apres, il est retourné au Service clinique, présentant de légers signes
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d’infection respiratoire, qui ont disparu facilement, alors qu’autre-
fois ils persistaient indéfiniment.

Le résultat du traitement spécifique a confirmé I’hypotheése qui
était fondée sur les antécédents du malade, sur la positivité de I'exa-
men coprologique et sur I'absence d’un autre facteur étiologique.

Il ne faut pas oublier que la bilharziose pulmonaire avec présence
d’ceufs apparait souvent a coté d’autres maladies du poumon,
comme la tuberculose pulmonaire. Cette association est d’une
grande fréquence chez les populations les moins favorisées.

Le cas suivant en est un excellent exemple. On a trouvé un ceuf
(notre unique cas avec examen positif) dans les crachats et, a 'au-
topsie, des lésions tuberculeuses ont été identifi¢es, montrant par-
faitement I’association en question, quoique la recherche du bacille
de Koch dans le crachat n’ait pas ¢été positive.

A. A, Agé de 15 ans, paysan, se présente a I’hopital, parce que,
depuis quatre mois, sa rate a augmenté de volume et son ventre
s’est ballonné, en méme temps qu'un progressif cedéme lui envahit
les jambes, les organes génitaux externes et la paroi du ventre. Il
tousse et crache abondamment et souvent souffre de dyspnée, prin-
cipalement quand il marche ou se couche sans oreiller. Les épisodes
dysentériques sont assez fréquents, alternés de constipation. Il a
I’habitude de se baigner dans l'’eau contaminée de son village. A
I’entrée, mauvais état général ; augmentation assez considérable du
volume abdominal, avec signes classiques d’ascite et une circula-
tion collatérale du type porto-cave inférieur. Foie et rate trés volu-
mineux ; il y a submatité et diminution des vibrations vocales dans
le tiers inférieur des deux poumons. Quelques rales crépitants a la
base du poumon droit. Choc cardiaque diffus, percu principalement
au 4° espace intercostal, deux centimetres en dedans de la ligne hémi-
claviculaire. Souffle systolique pan-cardiaque, plus facilement audi-
ble au foyer pulmonaire. Tension artérielle : 10/6.

Plusieurs examens complémentaires ont été réalisés. En voici les
plus importants. Radiologie des poumons: ombre hilaire dense ;
intensification du dessin pulmonaire. Condensation limitée d’aspect
fibro-productif a la région sous-claviculaire droite ; dans la base
du méme coté, on apercoit une hypotransparence avee opacification
dans la moitié¢ interne. On voit de petites calcifications dans les
régions hilaires des deux cotés. Examen des crachats : pas de bacille
de Koch ; présence d’ceufs de Schistosoma mansoni (dans le qua-
trieme échantillon envoyé au laboratoire).

Le deuxiéme jour de son entrée, le malade est mort. L’autopsie
montre : poumon (examen microscopique) : congestion de ’organe
trés accentuée, donnant lieu au passage du plasma ou du sang total
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dans la lumiére des alvéoles. Dans les parois alvéolaires, on voit
plusieurs nodules de grosseur et de structure variables ; quelques-
uns sont petits, formés par un tissu conjonctif entouré de cellules
histiocytaires et de lymphocytes ; d’autres sont plus grands, pré-
sentant du tissu conjonectif au centre, avec des gigantocytes du type
Langerhans, des histiocytes et des lymphocytes a la périphérie ;
d’autres, enfin, présentent au centre une zone caséifiée, contournée
par des gigantocytes du type Langerhans et des cellules épithélioi-
des et lymphocytes. Il y a aussi de grandes zones de nécrose caséeuse
avec réaction fibreuse périphérique.

Des ceufs de Schistosoma mansoni ont été trouvés par digestion
du tissu pulmonaire (soude caustique a4 10 p. 100).

Voila donc un cas d’association tuberculose-bilharziose pulmo-
naire. Le nombre de nos cas n’est pas assez grand pour permettre
une conclusion sur la fréquence d’une telle association chez nous ;
mais nous trouvons indispensable d’en signaler ici l'existence.

Les auteurs ne sont pas d’accord sur les influences réciproques
possibles entre ces deux affections. Jaffé pense qu’une telle asso-
ciation dépend simplement d’une coincidence, tandis que d’autres
auteurs, Almeida par exemple, croient & une action aggravante de
la bilharziose pulmonaire sur les lésions tuberculeuses. Gelfand
parle d’une influence possible de la schistosomose du poumon sur
’évolution des maladies respiratoires, se placant, & ce point de vue,
dans une position opposée a celle de Turner. On voit, par consé-
quent, qu’il n’y a pas, jusqu'a présent, unanimité d’opinion i ce
sujet.

Il ne faut pas, cependant, oublier la possibilité d’une association
morbide quand, chez un tuberculeux avéré, on a trouvé l'ceuf de
Schistosoma dans les feces.

#
3

Nous devons relever ici la valeur des signes d’hypertension de la
petite circulation et du « cor pulmonale » chronique, tous deux
assez fréquents comme conséquence de lésions d’artériolite pulmo-
naire bilharzienne.

Les signes circulatoires ont une grande importance, méme en
I'absence de troubles respiratoires apparents, quand on ne trouve
pas d’autre cause pour les expliquer et si les malades présentent
une schistosomiase intestinale, hépatique ou vésicale.

Un grand nombre de travaux trés importants ont été publiés sur
ce sujet ; il est juste de mentionner ici ceux de Schaw et Ghareeb,
Clark et Graef, Alves Meira et collaborateurs, Bedford, Aidaros,
Girges et Sirry.
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Notre expérience sur ce terrain est déja assez large, et nous som-
mes convaincus que les répercussions cardiaques de la schistoso-
miase sont, chez nous, plus fréquentes qu’on ne peut I'imaginer. Le
cas suivant en est un exemple probant en raison du fait que les
possibilités de passage des vers et des ceufs aux poumons en pré-
sence d’'un processus cirrhotique concomitant se montraient plus
grandes par suite des anastomoses naturelles porto-cave, générale-
ment présentées dans les cas de ce genre.

H.P.S., agé de 15 ans, sans profession, est malade depuis deux
mois. Il se plaint d’'une augmentation progressive du volume abdo-
minal, d’cedéme des membres inférieurs, d’oligurie, de pesanteur
épigastrique, de toux, d’expectoration abondante, de fiévre, de cépha-
lée, d’épistaxis et de tendance a la diarrhée. Il se fatigue trés faci-
lement.

Il a 'habitude de se baigner dans les eaux contaminées de son
village. Pas d’alcool. Pas de tuberculose dans sa famille. Rudesse
respiratoire au tiers inférieur du poumon droit. Des rales sous-cré-
pitants abondants & la base de I'hémithorax gauche. Pouls petit ;
104 pulsations par minute. Ictus cordis diffus ; on le percoit princi-
palement au 2¢ et 3° espace intercostal, immédiatement en
dedans de la ligne hémi-claviculaire gauche. Bruit de galop bien
audible & la pointe. Accentuation trés remarquable du 2¢ bruit pul-
monaire. T.A. : Mx. : 11, Mn. : 8. L’abdomen est trés volumineux,
avec les signes classiques d’ascite et une circulation collatérale
porto-cave inférieure ¢bauchée. Les radiographies montrent : accen-
tuation du dessin pulmonaire et de la densité de 'ombre hilaire ;
hypertrophie du ceeur aux dépens surtout du ventricule droit. L’arc
pulmonaire est remarquablement saillant. L’¢lectrocardiogramme
(apres la paracentése) montre une tachycardie de 106 par minute,
un ceeur en position demi-verticale et les signes d’hypertrophie du
ventricule droit avec altération du S-T et du T (surcharge). Pas de
bacille de Koch, ni d’ceufs de Schistosoma mansoni dans les era-
chats ; présence d’ceufs de Schistosoma mansoni a 'examen copro-
logique. La mort du malade a permis 'autopsie qui a montré une
dilatation du ventricule droit et une artére pulmonaire de calibre
exceptionnellement agrandi. L’¢tude microscopique du poumon a
montré de petites zones de bronchopneumonie, au centre desquelles
on voit un vaisseau thrombosé et recanalisé, A coté de la paroi du
vaisseau primitif, on identifie une coque chitineuse d’'un ceuf de
Schistosoma mansoni.

Comme nous venons de le voir, la localisation pulmonaire est
importante et peut entrainer des complications circulatoires de
degrés variables. On ne peut attendre la confirmation du labora-
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toire, toujours exceptionnelle, pour accepter une hypothése de
schistosomiase du poumon bien fondée au point de vue clinique.
Les informations fournies par Ianamnése, I’examen physique,
les signes radiologiques, et I’édlimination d’autres hypothéses par de
minutieuses épreuves de laboratoire sont, en général, suffisantes
pour indiquer le traitement spécifique. Celui-ci, a son teur, selon
les résultats obtenus, dira le dernier mot sur cette question complexe
du diagnostic de la schistosomiase pulmonaire au cours de la vie.
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