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Spirochétoses Humaines Observées au Brésil 

Depuis 1911, les auteurs 1 ont étudié le problbme clinique et épidémiologique 
de cas d’ictère contagieux observés au nord du Brésil, alors qu’a cette époque on 
ne pouvait plus songer à la fievre jaune. Plus tard (1914-1916), ils ont insisté à 
Rio de Janeiro sur l’étude du même sujet, après la déeouverte, par les observa- 
teurs japonais Inada et Ido, d’un spirochète responsable des épidémies d’ictères 
qui existent au Japon, entièrement analogues a celles observées au Brasil. L’un 
des auteurs, en collaboration avec Aragão et le regretté professeur Ausier Bentes, 
en étudiant une série de cas fébriles avec ictères constatés dans une pension de 
famille de Rio, sont parvenus à isoler, dans le sang des rats, des spirochètes qui, 
injectés au cobaye, ont produit le tableau clinique de la fièvre ictéro-hémorragique. 
En poursuivant ces études, ils ont recherché une origine spirochétosique possible, 
des bronchites hémorragiques et de certains états leucémiques. Ultérieurement, 
ils ont étudié les questions intéressantes concernant les rapports de la corpo- 
spirochétose et de spirochéturies avec états dysentériformes, surtout les amibiens, 
et avec les pyélites rebelles aux traitements usuels. Au Brésil d’autres chereheurs 
ant étudié cette question. Parmi ceux-ci, il faut citer C. Chagas et Gomes de Faria, 
qui ont constaté des manifestations humaines de spirochète “morsus muris”: Ab- 
don Lins, qui a écrit un important travail d’ensemble pour I’enseignement libre; 
Moreira da Fonseca et Carini, et L. Capriglioni, ont tous étudié des cas de bronchi- 
tes hémorragiques non tuberculeuses; Mangabeira Blbernaz, qui a fait une étudc 
des manifestations buceo-pharyngées des fuso-spirochétoses, et Garfield de Al- 
meida a récemment écrit sur les pyélites rebelles guérissables au moyen des arséno- 
benzols. Certes, la rencontre de spirochètes dans les urines des porteurs de pyé- 
lites ainsi que dans les feces dysentériformes, n’est pas une nouveauté; mais le fait 
intéressant c’est que le traitement par le néosalvarsan provoque la disparition 
des spiroehètes et, parfois, la guérison des malades. C’est pourquoi, évidemment 
le problème des broncho-spirochétoses, des copro-spiroehétoses et des néphro- 
spirochétoses devient, et cela de plus en plus, plein d’aspects intéressants pour la 
séméiologie et pour la clinique. Ces spirochétoses, qu’elles soient primitives ou 
secondaires d’origine buccale, par transformation de la flore spirochétique, 
acquérant de la virulence dans certaines circonstances, constituent une réalité. 
Le Spirochaeta bronchiatis, le Spirochaeta eurygyratum, le Treponema bronchiale, 
le Treponema stenogyratum, avec leurs variétés dentium et micro-dentium, sont 
capables de determiner des processus trachéo-broncho-pulmonaires, intestinaux 
ou pyélonéphritiques, des qu’en des circonstances spéciales ils acquièrent de la 
virulence. Une vérification de réel intérêt faite par les auteurs c’est le fait de 
certains cas de dysenterie amibienne, rebelle au traitement par l’émétine, qui 
évoluent jusqu’a gangrène intestinalc si l’on n’intervient pas avec le traitement 
mixte: petites doses d’arsénobenzol et de l’émétine. Dans les cas où l’on ren- 
centre des spirochètes en abondance à I’examen des feces, tres probablement 
responsables de la complication, le fait intéressant est l’absence d’amibes coïn- 
cidant avec la présence de spirochètes en grand nombre et l’apparition à nouveau 
de ces protozoaires lorsque les spirochètes ont disparu. En resume, les auteurs 
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ne pensent pas-comme d’ailleurs c’est la tendance communc aujourd’hui- 
que les spirochètes produisent la fétidité dans les hronchites et dans les ab& 
comme dans la gangrènc pulmonaire, mais ils croient hicn qu’ils en détcrminent 
le processus (primitivement et secondairement), en favorisant alors la possibilité 
de la pénétration des anaérobies des types Veillon et autres. Dans quclques 
cas, la chimiothórapie arsenicale ou les colloïdaux dc bismuth furent employk 
avec des résultats satisfaisants pour la guérison des malades. Ces recherches 
sont aussi intéressantes pour étahlir la distinction entre spirochètes pathogènes et 
saprophytes. Elles éclairent CC qu'on est CO~~VCIIU d’appeler lc “camouflage” 
du bacille de Koch, dc l’&tamoeba histolytica. Le prohléme des tuberculoses sans 
bacille de Koch ou des dysenteries amibiennes sans amibes prksente deux solutions 
importantes: ou hien il s’agit de pseudo-tuherculoses hémotoïques ou bien de syn- 
dromes dysentériques, occasionnés pdr les spirochètes éventuellement pathogènes, 
ou alors il est question d’un phénomPnc déjà signxlé et fort intkressant: la dispari- 
tion temporzire des germes primitifs par rapport aux microbes d’infcction secon- 
daire, fait pcut-être semblablc ?I celui que 1’011 ohserve dans les maladics produites 
par des virus filtrants, qui disparaissent, en totalité ou cn partie, pendant la 
période d’invasion de l’infection secondaire. 

Spirochétoses Humaines Observées au Venezuela 

Plusieurs spirochétoses humaines ont été décrites au Venezuela depuis quelques 
années: la spiroehétose de Castellani ou hronchite sanglante constaGe par D 
Luciani et Rfsquez fils, le “bouhas” ou pian étudié par le rcgretté Blfonzo Rivas, 
la spirochétose récurrente et la spirochétose ictéro-hbmorragique que l’auteur 
même a dkrite à Caracas. Dans certains cas de colite observés au Venezuela, 
des spirochètes ont Bté trouvés, mais il serait difficile de déterminer d’une fapon 
précise le véritable rôle jouE par ces parasites. 011 n’a jamais ohscrv6 dans Vene- 
zuela les pyélites à spirochèt,es qui îont l’objet du travail de Mac-Dowell, Car- 
valho et Travassos, de Rio de Janeiro. Jusqu’cn 1918, la fièvrc récurrente était 
totalement inconnue au Venezuela. Elle avait été confondue avec le paludisme 
ou avec d’autres entités nosologiqucs. Pourtant elle avait Eté trouvée en 1905 
par Darling au Panama et, un an après, par Franco en Colomhie, pays voisins. 
Mais, d’une part, dans la provincr oû cette maladie s’observe au Venezuela. 
I’examen du sang n’était pas alors pratiqu6 d’uno facon systématiquc et, d’autrc 
part, on n’était pas bien rcnseigné. Pino Pou a pu ohserver aveo Taylor, cn 1918, 
1~ premier cas de fièvre récurrente. Une enquête démontra par la suite que cette 
spiroohétose existait à la montagne. Bello ct Sánchez observkent ensuite des 
cas dans l’l?Xat de Tachira, et Tejera constata un peu plus tard de nouveaux cas 
dans l’fitat de Trujillo. Franco, Toro et Martínez Sierra, de Bogotá, ont aussi 
décrit un cas de fièvre récurrente à huit accès, mais les observations faites par 
Bello et Sánchez, à San Cristóbal, se sont montrées bien classiques au point de 
vuc de la tempkrature. Dans deux cas, l’auteur a trouvé dans la même prépara- 
tion microscopique l’association du spirochète ct du plasmodium de Laveran 
(2% vivaz). Un cas semblable a Et6 observé par Alberto Fernandez à Caracas et 
un autre par Rueda en Colombie. Il est Evident que, dans ces cas, la courhe ther- 
mique est entièrement bouleversée. La formule leucocytaire a montré, comme en 
Colombie (Franco), une hyperleucocytose avec mononucléose. Ce fait est de 

‘grande importance pour le diagnostic différentiel entre cette maladie et la fi&vre 
jaune. Dans celle-ci, on trouve, surtout d’apres Franco, une leucopénie tr&s 
prononcée. Le pronostic a toujours’-été favorable. La mortalité est presque 
nulle, sauf chez les malades déja affaiblis, soit par l’anémie tropicale, soit par 
certaines parasitoses. La fièvre récurrente peut alors devenir grave. Le traite- 
me&, par les. pr&a.~a&iions d’ersénobenzènes a -mo&ré invariablement sa spéci- 
ficité bien connue. Les accés fébriles sont rapidement enrayés. Un des carac- 


