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■ Introduction

L’amylose est une maladie de surcharge, définie par la pré-
sence de dépôts extra-cellulaires d’une protéïne anormale dite
amyloïde. Les causes de l’amylose sont multiples, mais restent
dominées par la pathologie inflammatoire et infectieuse,
notamment la tuberculose au Maroc. Le diagnostic est pure-
ment histologique. Il repose sur des colorations spécifiques qui
mettent en évidence les propriétés tinctoriales de la substance
amyloïde. Grâce au caractère diffus des lésions dans les amylo-
ses généralisées, les biopsies à visée diagnostique peuvent être

réalisées au niveau de plusieurs organes ou tissus. Cependant
le caractère invasif de certaines biopsies, la limitation de leur
pratique à certains spécialistes et l’absence de thérapeutique
efficace dans la plupart des cas nous amène à reconsidérer la
place et l’indication des différentes biopsies. Cette étude a
concerné vingt malades, elle s’est fixée comme objectif d’éva-
luer la prévalence des lésions amyloïdes sous-cutanée, labiale
et rectale chez des patients ayant une amylose rénale présu-
mée de variété AA car permanganate-sensible, confirmée par
biopsie rénale afin de dégager des conclusions et des condui-
tes pratiques.

Prévalence des lésions amyloïdes sous-cutanée,
labiale et rectale chez des patients

ayant une amylose rénale confirmée histologiquement
E. Fatihi*, B. Ramdani*, H. Fadel*, K. Hachim*, K. Zahiri*,

G.M. Benghanem*, S. Sqalli** et D.* Zaid

*Service de néphrologie-hémodialyse du CHU IBN ROCHD, Casablanca
**Service d’anatomie pathologique du CHU IBN ROCHD, Casablanca

Notre travail s’est proposé d’évaluer la prévalence des lésions amy-
loïdes rectale (BR), cutanée (BC) et des glandes salivaires accessoi-
res (BGSA) chez des patients ayant une amylose rénale authenti-
fiée par biopsie rénale (BR) à travers vingt observations colligées
dans le Service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU Ibn
Rochd de février 1996 à janvier 1998. L’âge moyen de nos patients
était de 39 ans (15-80) avec une nette prédominance masculine (4/
1). La pathologie infectieuse a été la cause la plus fréquente (70%)
représentée essentiellement par la tuberculose et les surinfections
sur dilatation des bronches. Tous les malades avaient une sympto-
matologie néphrologique dominée par le syndrome néphrotique.
Les quatre biopsies ont été réalisées chez les vingt malades. La
réaction de Wright pratiquée pour toutes les biopsies rénales a
confirmé la nature AA de l’amylose chez tous nos malades. Les
dépôts amyloïdes étaient par définition notés dans 100% de PBR,
80% de BGSA, 75% de BR et dans 35% de BC. L’association des
BR et des BGSA était positive dans 90% des cas. La biopsie rénale
procure plus de positivité que les autres biopsies mais elle n’est pas
dénuée de complications parfois sévères. Ainsi, la biopsie des glan-
des salivaires accessoires, de technique simple, s’avère très fiable
pour détecter l’amylose, et semble être le meilleur test diagnosti-
que pour cette affection.

Mots clés : Amylose – Biopsie rénale – Biopsie rectale – Biopsie
cutanée – Biopsie des glandes salivaires accessoires.

Our work is to evaluate the biopsies rectal (RB), cutaneous and
one about the accessory salivary glands (ASGB) in the diagnosis
of amyloidosis renal through 20 cases of renal amyloidosis con-
firmed by renal biopsy in unit of nephrology and hemodialysis in
UHC Ibn Rochd from February 1996 to January 1998. The mean
age of our patients was 39 years old (15-80) with a male predo-
minance of (4/1). The infectious pathology has been the most
frequent cause (70%) which consisted essentially in the tubercu-
losis and the surinfection on dilatation of the bronchi. All the
patients had nephrologic symptomatology dominated by the
nephrotic syndrome. The 4 biopsies were practised in the 20
patients. Wright’s reaction practised in all renal biopsy confirmed
the AA nature of the amyloidosis. The amyloïd deposits were
noticed in 100% of renal needle biopsy, 80% of accessory gland
biopsy, 75% of rectal biopsy and in 35% of cutaneous biopsy.
The association of RB and ASGB was positive in 90% of the
cases. If the renal biopsy gave more positivity than the other
biopsies, it caused complications that were severe sometimes.
Also, the biopsy of the ASG, the simple technique is very reliable
in the recognition of the amylosis and seems to be the best dia-
gnostic test for this affection.

Key words :  Amylosis – Renal biopsy – Rectal biopsy – Cuta-
neous biopsy – Accessory salivary glands biopsy.
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■ Matériel et méthodes

Durant la période allant de février 1996 à janvier 1998, 1035
malades ont été admis dans le Service de néphrologie pour bilan
d’une protéinurie. Parmi ces malades, 45 (6,6%) avaient une
amylose rénale. 

Après consentement éclairé, vingt malades ont bénéficié en
plus de la biopsie rénale confirmant l’atteinte amyloïde, perman-
ganate-sensible dans tous les cas, d’une biopsie rectale, labiale,
et cutanée. L’âge moyen de ces malades était de 39 ans avec des
extrêmes allant de 15 à 80 ans ; le sexe ratio (homme-femme)
était de 4/1.Toutes les biopsies ont été colorées par le rouge
Congo et lues sous microscope optique à lumière polarisée. Une
relecture des lames a été faite pour toutes les biopsies revenues
négatives. La biopsie rectale a été faite dans tous les cas par un
gastro-entérologue, sous rectoscopie, à la face postérieure du
rectum. La biopsie des glandes salivaires accessoires (BGSA) a
été réalisée par les médecins du service au niveau de la lèvre
inférieure en évitant la région médiane, sous anesthésie locale à
la xylocaïne, une petite incision de la muqueuse permettait
l’accouchement de trois à six glandes salivaires accessoires. La
biopsie cutanée a été faite au niveau de l’abdomen, également
par les médecins du service sous anesthésie locale grâce au bis-
touri mécanique.

■ Résultats
● Données cliniques 

Tous nos malades étaient admis pour syndrome œdémateux.
Un syndrome néphrotique a été noté chez 17/20 malades
(85%).Une patiente présentait un syndrome sec et deux malades
de notre série avaient une diarrhée chronique. Nous n’avions pas
noté de crises douloureuses abdominales ni d’arthralgies ni de
signes cutanés. La pathologie infectieuse était la première cause
d’amylose rénale dans notre série, dominée par la tuberculose
pulmonaire et les surinfections sur dilatations des bronches
(tableau 1).

Tableau I : Causes de l’amylose.

Nature de la maladie Nombre de cas %

Surinfection d’une dilatation des 
bronches

5 25

Tuberculose pulmonaire 4 20

Pneumoconiose + bronchorrhée 
chronique

1 5

Pyonéphrose + fistulisation 1 5

Abcès anal fistulisé récidivant 1 5

Fracture pertrochantérienne
+ fistule récidivante

1 5

Maladie de Still 1 5

Rectocolite hémorragique
+ spondylarthrite ankylosante

1 5

Indéterminée 5 25

● Résultats histologiques

Par définition, la biopsie rénale était positive chez tous nos
malades ; l’étude de la répartition des dépôts amyloïdes au sein
du parenchyme rénal a montré que l’atteinte glomérulaire était
toujours présente ; l’atteinte vasculaire était présente dans 90%
des cas alors que les atteintes tubulaire et interstitielle étaient
signalées respectivement dans 20 et 15% des cas. La biopsie
rectale était positive chez 15 malade soit 75% des cas. Les
dépôt amyloïdes ont été notés au niveau des glandes salivaires
chez 16 malades (80%). La biopsie cutanée a été positive dans 7
cas (35%). L’association de la biopsie rectale et de la biopsie des
glandes salivaires accessoires a permis de poser le diagnostic de
l’amylose chez 90% des patients (fig. I). 

■ Discussion
L’amylose est une cause classique de néphropathie gloméru-

laire secondaire, elle est l’apanage du sujet jeune au Maroc. Ses
causes sont multiples et variées. Le diagnostic de l’amylose est
purement histologique. Les dépôts amyloïdes prédominent au
niveau de certains tissus souvent sollicités pour le diagnostic.

L’atteinte rénale représente la localisation anatomique et cli-
nique la plus importante de l’amylose, la plupart des études
confirment la supériorité de la biopsie rénale par rapport aux
autres biopsies1-4. 

Dans notre série, tous les malades avaient par définition des
biopsies rénales établissant le diagnostic d’amylose. Mais pour
mieux évaluer l’apport de cette biopsie, il est indispensable
d’avoir un échantillon plus représentatif, c’est-à-dire avoir des
malades sans signes cliniques ou biologiques d’atteinte rénale.
Pour cela une contribution inter-service paraît souhaitable. La
biopsie rénale est un geste spécialisé important, mais éventuel-
lement dangereux. Elle impose un matériel spécialisé et un
néphrologue expérimenté. Ses complications sont exceptionnel-
les, mais parfois très graves justifiant une surveillance post-biop-
sique d’au moins 24 heures. Enfin, dans plus de 10% des cas la
biopsie rénale (PBR) est blanche ou difficilement interprétable.
Pour cela, la PBR doit être considérée comme un examen de

Fig. I : Pourcentage de positivité après association des différentes
biopsies.

R : Rectale. L : Labiale. C : Cutanée.

R+L+C : 90%

R+L : 90%

R+C : 80%

L+C : 80%

L : 80%

R : 75%

C : 35%
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deuxième intention et ne doit être indiquée que si les autres
biopsies sont négatives5-7.

Le tube digestif est très souvent atteint au cours de la
maladie amyloïde8. Cette localisation peut s’observer dans tou-
tes les variétés d’amyloses. La biopsie rectale est un prélève-
ment simple, pratique et sans danger. Elle permet le diagnostic
dans un grand nombre de cas. Cependant, une biopsie rectale
négative n’exclut pas la présence d’une amylose ; mais néces-
site le recours à une autre biopsie rectale en réalisant des pré-
lèvements très profonds ou la pratique d’une biopsie d’un
autre site8. Le pourcentage de positivité de la biopsie rectale
varie de 31 à 87%8, 9, elle est de 75% dans notre série. Les
publications concernant le diagnostic d’amylose par BGSA ne
sont pas nombreuses. Toutefois, la sensibilité de ce test appa-
raît non négligeable, et peut-être plus fiable que les autres
méthodes10, 11. Ainsi, au cours de la première étude de Del-
gado, la biopsie salivaire réalisée chez 19 patients suspects
avait mis en évidence la présence de dépôt amyloïdes dans
tous les cas12. Depuis, plusieurs travaux ont validé cette techni-
que récente dont la sensibilité varie entre 86% et 100% et
dont la spécificité est de 100%6, 10-14. Parmi nos vingt malades,
seize avaient une BGSA positive (80%). La BGSA, de technique
simple est devenue un examen de routine. En effet, elle néces-
site un matériel très simple et un temps très court, et peut être
réalisée par tout médecin et même en consultation. Cette
technique facile à réaliser, dénuée d’effets indésirables et pou-
vant être répétée, ne cause pas d’inconfort pour le malade.
Enfin, son étude microscopique est relativement aisée12.

Au cours des amyloses généralisées, les dépôts amyloïdes
sont largement répartis dans tout l’organisme. Ils peuvent
atteindre tous les organes y compris la peau. Pour cela, il était
logique de faire appel à cette biopsie comme moyen diagnosti-
que. En effet, Westermark, en réalisant une biopsie cutanée
chez 9 malades suivis pour amylose secondaire, avait noté 8
biopsies positives soit 88%15. Wong a également montré
l’intérêt de cette biopsie en trouvant 94% de positivité16. Parmi
les 50 malades de la série de Rubinow et coll., 26 (52%)
avaient une biopsie cutanée positive17. Par contre dans notre
série elle n’a été positive que dans 7 cas (35%). La biopsie
cutanée peut porter aussi bien sur une lésion dermatologique
que sur une peau saine17, 18.

■ Conclusion
L’amylose est une maladie non exceptionnelle, elle touche

surtout l’adulte jeune. Son diagnostic ne peut être assuré que
par l’examen histologique d’un prélèvement biopsique. Pour
cela, nous proposons au terme de ce travail, une démarche diag-
nostique, en hiérarchisant les méthodes de prélèvements, afin
de permettre à tout médecin quelles que soient sa spécialité ou
sa situation géographique d’avoir un moyen diagnostique à sa
portée en présence de signes d’atteinte rénale et d’antécédents
générant un risque d’amylose secondaire. Ainsi la BGSA, geste
simple, permet d’accéder rapidement au diagnostic avec une
sensibilité d’environ 80% ; ce geste technique peu invasif doit

être utilisé en première intention. En cas de négativité, le rectum
constituera le deuxième site de prélèvement. 
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