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La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse due aux
mycobactéries tuberculeuses. Elle se transmet surtout par voie aérienne par les
gouttelettes de pfligg. On distingue plusieurs types de mycobactéries
tuberculeuses qui sont. Mycobactérium tuberculosis, Mycobactérium bovis,
Mycobactérium africanum. L’agent causal habituellement trouvé chez 1’homme

est Mycobactérium tuberculosis.Il est le réservoir exclusif.[ 12 ]

Au cours des années 1950, la mise au point de médicaments qui, en
association, permettaient de tuer le bacille et de guérir la tuberculose a
révolutionné le traitement et, moyennant une utilisation appropriée, a conduit
une réduction spectaculaire du taux de létalité tuberculeuse ramené a 5% ou
moins. La mortalité de la tuberculose a considérablement régressé dans les pays
techniquement avancés et se situe entre 2 a 10 déces pour 100000 tandis qu'elle
se situe entre 20 a 30 décés pour 100000 dans les pays en développement. Ces
derniers chiffres sont largement sous estimés et ne représentent que la mortalité

couverte par les services de santé.[34, 45 ]

L’extension de la pandémie VIH-SIDA au cours de ces derniéres années
dans le monde a entrainé un regain d’intérét des maladies respiratoires dont la
tuberculose. Aux USA on a constaté une augmentation de 18% des cas de
tuberculose entre 1985 et 1991. Les pays d’ Europe Occidentale ( Danemark,
Espagne, Italie, Norvége, Pays-Bas ) ont également connu une hausse du

nombre de cas de tuberculose.[ 11,17 ,21,38 ]

Dans les pays en développement les plus pauvres, au sein des villes a trés
forte densité de population, le pourcentage d’adultes porteurs du germe de la
tuberculose atteint 80%. L’ Afrique ou le VIH a commencé a se propager vers la
fin des années 1980 est déja confrontée a une double épidémie aux effets
désastreux. Dans certains pays les cas de tuberculose ont doublé voire triplé

depuis 1985 et les systémes de santé sont completement débordés. La



tuberculose est la premiére cause de décés chez les séropositifs africains. La

tuberculose est la premiére maladie opportuniste associée au VIH- SIDA.[ 34 ]

Notre étude conceme la tuberculose dans sa forme miliaire. Cette forme
clinique est une affection rare et grave qui a bénéficié dans le monde de
plusieurs travaux sur leurs aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques

et évolutifs.

Notre pays n’a bénéficié que d’une seule étude faite au CHNYO par
GEORGES D.C.[ 15 ]Cette étude a concerné 93 cas de miliaire tuberculeuse au
service de pneumo-phtisiologie du Centre Hospitalier National Yalgado

Ouedraogo de Ouagadougou.

Aucune étude n’a été faite, dans ce domaine, au Centre Hospitalier National

Souro Sanou.

La miliaire tuberculeuse est une urgence médicale en pneumologie pour
laquelle nous nous proposons d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques
et ’évolution sous traitement dans le service de pneumo-phtisiologie du CHNSS

de Bobo Dioulasso dans le contexte de la pandémie V.I.H.






IL.1 DEFINITION

Le terme « miliaire » stncto sensu implique la présence d’anomalies
radiographiques diffuses réalisant une image en grain de mil ; il est cependant
utilisé plus largement pour caracténser la  dissémination des |ésions
tuberculeuses a un grand nombre d’organes auires que les poumons via le torrent
sanguin, Certains auteurs lw  préférent la  lermminologie  « tuberculoses
disséminées « | 19,40 , 43 ] C'est une dissémination dans les deux champs
pulmonaires, d'images faites d'un semi de petits nodules séparés, arrondis, et
diffus. On peut noter des nodules confluents ou des images réticulares. Les
images reticulaires sont rarement dues a une tuberculose [ 15 |, Dans les pays
en développement les imapges radiologiques micronodulaires ou macro-
nodulaires sont les plus fréquemment rencontrées dans la miliaire tuberculeuse ;

la tuberculose était autre fois appelée granulie.
11.2 HISTORIQUE | 1,27,10 |

BAYLE en 1810 fur le premier 4 donner une description des granulations
grises en grain de plomb, EMPIS en 1865 publia son ouvrage sur la granulie
aigué pseudo typhique mais croit 4 une affection différente de la phusie. La
miliaire sera rattachée a la tuberculose grice aux travaux de VILLEMIN (1865),
CORNIL (1867) et surtout § ceux de Robert KOCH (1882). LAENNEC en 1919

donna une description précise des granulations miliaires tuberculeuses.

Des controverses sur la pature de la lésion élémentaire existeront des le
début du 20¢ siécle. DELAMARE (1930) prouvera gque les tubercules miliaires

et les granulations sont des stades successifs de 1"évolution du nodule miliaire.



11.3 ANATOMIE PATHOLOGIQUE [36, 37 |

11.3.1 Macroscopie

On distingue trois types de Iésions miliaires selon leur stade évolutif -

e Les tubercules mihaires : elles sont incolores ou grisdtres proupées par trois
ou quatre ¢t adhérent au parenchyme pulmonaire.,

» Les granulations miliaires : elles sont moins volumineuses que les tubercules
miliaires avec un centre jaune.

* Les granulations grises de BAYLE - elles sont transparentes, luisantes et plus
dures que les granulations miliaires.

Toutes ces lésions peuvent prédominer dans les régions moyennes, pré-
hilaires, pleurales ou uniformément disséminges dans les deux champs

pulmonaires ou localisées dans d’autres organes.

11.3.2 Histologie

Selon I"évolunon :

» Les tubercules miliaires: on observe un amas d’alvéolites fat d'un
épaississement des parois avec congestion capillaire, des polynucléaires, des
macrophages el un réseau de fibrine dans la lumiére des alvéoles, Au centre
de I"Tlot, du caséum envahi les parois et le contenu alvéolaire

» Les granulations miliaires | on note une modification faite en pénphéne d'un
enkystement fibreux en intermédiaire de cellules géantes (Langhans) séparées

par des faisceaux de collagéne. Au centre on trouve le caséum.
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11.4 PHYSIOPATHOLOGIE | 36,37 |

Dans la miliare, les wvoies de diffusion du germe sont essentiellement

hematogéne et bronchogéne.
4.1  La voie hématogéne
l.a tuberculose miliaire peut étre la complication précoce d'une primo-

infection. Elle est la conséquence de ['érosion d'un vaisseau par un foyer

caséeux non visible radiologiquement.

11.4.2 La voie lymphatique

ILS ETUDE CLINIQUE | 36 ,37,8,7]

Dieux grands tableaux cliniques sont décrits dans la miliaire tuberculeuse -

o Les formes 4 expressions géndrales.

e Les formes 4 manifestations localisées.

11.5.1 Les formes & expressions générales

On distngue les miliaires typhoides ou granulie d’EMPIS et les formes
masquées.

IT5.1.1  Les miliaires typhoides ou granulie d"EMPIS

Le début est parfois brutal, mais souvent insidieux en deux & trois semaines
par une [évre persistante, une allération progressive de 1'état générale, une
diarrhée, et des céphalées. C'est la forme la plus classique mais non fréquente.
L'examen clinique est souvent pauvre mais on peul refrouver un météorisme
abdominal une splénomégalic et une fiévre iméguhére. On peut également
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trouver une polypnée avec une légére toux alors que l’auscultation pulmonaire

est normale.

IT.5.1.2 A 2-lesformes masquées

Les autres formes d’expression générale sont nombreuses et peuvent se

masquer en :

e la forme pyohémique de BARD a fiévre fortement oscillante
e La forme a type d’embarras gastrique a début insidieux ;

e [a forme a fiévre ondulante ou intermittente.

115.2  LES FORMES A MANIFESTATIONS LOCALISEES

I152.1 Les formes pleuro-pulmonaires

Ce sont les formes les plus évocatrices et les plus fréquentes au cours des
muliaires.

1i.5.2.1.1 La farme suffocante de JACCOUD

C’est la forme de 1’adulte jeune et la plus remarquable. Elle se caractérise
par P’apparition d’une dyspnée progressive ou brutale, une fiévre élevée et une
cyanose. Par contre I’examen physique est souvent normal. Parfois on peut
trouver des riles crépitants diffus. La mort survient en 1’absence d’une

thérapeutique adéquate.

11.5.2.1.2 La forme catarrhale

Le tableau clinique est identique a la forme suffocante de JACCOUD mais

ici I’expectoration est abondante.
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5213 La forme hémoploigque de BARD

L."image radiologique associe une miliaire et une caverne,

15214 Laforme pleurale

On note une pleurésic de petite abondance avec une tendance 3 la

bilatéralisation au cours d'un tableau infectieux sévere.
15215 Laforme pleuro-péncandigue

L’atteinte péncardique est parfois accompagnée d’une ascite réalisant une
polysérite

15216 Lafonme cedémateuse

II.5 2.2  les formes extra-pulmonaires

5221 Lesfonnes neurn-meningées

Il existe une association entre une miliaire pulmonaire et des signes
méningés. La clinigue et I'étude du liguide céphalorachidien affirment une
méningite tuberculeuse. Cette forme est souvent 1'étape terminale des formes
précédentes mais parfois le syndrome méningé apparait le premier et le cliché

pulmonaire décéle la miliaire.

5222 Les formes du névigxe

Elle est rare, trompeuse car il n ¥y a aucune systématisation. On peut noter
une monoplégie | une hémiplégie, une paraplégie, une polyradiculonévrite, une
sclérose multifocale, une attemnte des nerts criniennes et une dissémination
iréguliére qui peut constituer un bon signe d’onentation, Cect note Mmportance

d"un cliché pulmonaire devant tout syndrome neurologique.
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11.5.2.2.3 Les formes hématologiques

Elles sont témoins d’une tuberculose hépato-spléno-ganglionnaire, avec des
réactions leucémoides ou polyglobuliniques. Elles réalisent une pancytopénie

avec aplasie médullaire et leur pronostic est sombre.

11.5.2.2.4 Les formes hépato-spléniques

L’atteinte hépatique est fréquente mais les signes cliniques sont pauvres, tout
au plus une hépatomégalie douloureuse ou un ictére parfois une

hépatosplénomégalie dont I’évolution peut se faire vers la cirthose.

11.5.2.2.5 Les formes pharyngo-laryngées

Elles sont de mauvais pronostic et surviennent aprés une miliaire

pulmonaire. Elles réalisent la granulie ’ ISAMBERT.

11.5.2.2.6 Les autres formes

e Les formes abdominales,
e les formes cardiaques,

e les formes articulaires,

e les formes génitales,

e les formes ganglionnaires,

e les formes oculaires,

e les formes muqueuses.
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it33 LES FORMES SELON L'AGE

I1.5.3.1 Chez le nouveau-né

Il est souvent infecté par inhalation du hquide amniotique contaminé par une
endométrite tuberculeuse ou au moment de |'accouchement Son pronostic est

sombre.

ITI. 53,2 Chezle nourrisson el I'enflani

La tranche d'fige mféneure 4 quatre ans est la plus wouchée, environs 5 4 10%
des enfanis tuberculeux.

IT1 533 Chezle vicillard

C'est une forme cachectigue e torpide qui complique une tuberculose
ancienne et méconne.

154 LES FORMES SELON LE TERRAIN

ITI 541 Chez le tuberculeus avéré

La milinire peut compliquer une tuberculose ancienne lors d'une repnse

évolutive

I1. 542  Chez le sujet immuno-déprime

La miliaire est une comphcation redoutable pour le sujet HIV positif ou
avant suivi un traitement corticoide au Jong cours
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115.5  Les formes sub-aigiies ou chroniques

Elles sont rares et sont caractérisées par 1’absence de la fiévre. Elles sont
d’expression radiologique et peuvent évoluer vers la forme aigué. C’est la forme

habituelle du vieillard.
11.6 PARACLINIQUE [36,37,1,9,10,33 |
11.6.1 Radiologie

Le diagnostic de miliaire ne peut étre discuté qu’en présence d’ une image
radiologique. Le bon cliché se fait en inspiration forcée avec un temps de pause
bref et une pénétration parfaite. On peut noter selon les stades évolutifs de la

maladie :

e Au début I'image radiologique est normale ou bien la transparence des
poumons a baissé puis apparaissent des images réticulaires avec des petites
tiches a contours estompés ou groupées en amas. Enfin ’image dewvient
typique en aspect d’un semi de petites opacités de 1 4 3 mm de diamétre,
ponctiformes, arrondies, en forme de fin confetti bien limité mais peu dense
égales entre elles et disséminées avec une parfaite régularité dans les deux

champs pulmonaires.
e [’image peut €tre atypique :
- Miliaire a gros grains ayant un aspect floconneux.
- Grains de taille variée.
- Répartition inégale dans les deux champs pulmonaires.

Peuvent s’associer d’autres 1€sions tels que les cavernes, les adénopathies, un

épanchement pleural liquidien ou gazeux ou une cardiomégalie.



1162  Examens bactériologiques

[ls comportent -

« L'examen direct d'expectorations, de liquide de tubage gastrique, des urines
el de produits de fibro-aspiration bronchique.

+ La culture des préléevements pré- cités sur milieu spécial{ BACTEC )

+ L'hémoculture est trés souvent négative.

La bactériologie est I'élément capital du diagnostic mais les résultats ne

mettent pas toujours en évidence le bacille tuberculeux.

6.3  Examens histologiques

Etude des produits de la ponction-biopsie pleurale ou de la biopsie

pulmonaire.

I1.6.4  Les véactions tuberculinigues

Elles ont peu d'intérét car I"anergie tuberculinique n'est pas rare dans les

muliaires ¢l ne peut donc faire éliminer le diagnostic.

i16.5  Hémogramme

L’anémie est fréquente surtout 1"hyperleucocytose a polynucléaires mais la
leucopénie est possible avec parfois aspect pseudo-levcosique du fair d’une
atteinte médullaire.

La vitesse de sédimentation est d’autant plus augmentée que la forme est

Algue.
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116.6  Bilan d'autres localisations

IT6.6.1 le fond d’il

Il recherche des tubercules de BOUCHUT qui sont des petits tubercules
jaunatres, en régle bilatéraux et siégeant aux voisinage des bifurcations
vasculaires. Ces tubercules témoignent de 1’envahissement du territoire

vasculaire cérébral.

IT.6.6.2 Leliquide céphalo-rachidien

La ponction lombaire doit étre systématique. L’atteinte méningée se traduit
par une lymphocytose, une hyper-albuminorrachie, une hypo-glycorrachie et une
baisse des chlorures. Il faut toujours rechercher les bacilles tuberculeux en

culture et a I’examen direct.

IT.6.6.3 électrocardiogramme

Il recherche des signes de pénicardite. Les signes électriques tiennent une
grande place dans le diagnostic de péricardite et sont :
e les troubles de la repolarisation
e la dimunition du voltage de QRS qui est plus inconstante et de moins grande

valeur

I1.6.6.4 électroencéphalogramme

1l recherche des signes de souffrance cérébrale.

I1.6.6.5 Laryngoscopie

Elle recherche des granulations laryngées tuberculeuses.
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IT.6.6 6  ponction-biopsie du foie

Elle montre I'envahissement hépatique par les lésions miliaires, La biopsie
hépatique aprés contrile de I'hémostase est un moyen souvent performant du
diagnostic. La ponction hépatique apporte souvent la preuve histologique et
bactériologique ( examen direct et mise en culture d'un fragment biopsique ) de

la tuberculose

II.6.6.7 ECBU

On peut 1soler le bacille tuberculeux dans les urines. | 14 ]
1.7 DIAGNOSTIC POSITIF

71 L'anamnése

Elle recherche une notion de contage tuberculeux ocu une primo-infection
tuberculeuse, 1'existence de signes d'imprégnation tuberculeuse et des notions

sur la deficience du terrain.

1£7.2  Examen clinigue

1l recherche :
* Un syndrome de condensation complet ou incomplet
» Un syndrome d"epanchement hquidien.
* LUne dyspnée
« Un syndrome mémngé : surtout une raideur cenvicale
» LUn frottement péncardigue ou pleural.

o [lne ascile.

Une radiographie pulmonaire est capitale et montre une image de miliatre.



I17.3  Bactériologie

Le bacille wberculeux sera tragué par examen direct ou culture des

expectorations, du liquide de twbage gastngue, du liquide d'aspiration
bronchique, du hquide de pleurésie ou d’ascite, du LCR .

St le bacille est isolé I"antibiogramme doit étre systématique.

7.4  Autres examens

C'est la recherche d"autres localisations :
* Biopsie d'une adénopathic ou d'une lésion cutanée pour émde anatomo-

pathologique.
o Le fond d’ ol
» La ponction lombaire
¢ La poncton-biopsie du foie
e Labiopsie laryngée
e La opsie pulmonaire perbroncho-fibroscopique

IL8  DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL | 37,1 |

1l existe d’autres étiologies de miliaire pulmonaire,

1181  Forme a type d'infection générale

Plusieurs maladies infecticuses peuvent présenter un aspect radiologique de
miliaire

IT8.11  Lastaphylococcie pleuro-pulmenaire

C'est une broncho-pneumopathie aigué dyspnéisante, trés fébnle. On note
une hyper leucocylose avec polynucléaires neutrophiles. La porte d'entrée est
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souvent ORL ou cutanée. Elle s'observe dans les Apes extrémes de la vie, en

réanimation et en chirurgee. Le diagnostic de certitude est lié & I"hémoculture

IT B.1.2  Autres infections bactériennes ¢ virales

La mononucléose, la grippe, les rickettsioses, la varicelle, la pneumocystose

cannii.
ITB.1.3 Auvtres affections

La maladie de hodgkin et les connectivites.

1182  Formes & manifestation pleuro-pulmonaire prédominante

La miliaire se discute avec les autres causes de dyspnée.

IT 8.2.1  Les miliaires des cardiopathies

C'est une cardiopathie gauche avec des lésions radiologiques 4 type de
condensations nodulaires surtout pédiculaires respectant les bases et les
sommets . On note également une ancmalic de I'ombre cardiaque et des
épanchements pleuraux liguidiens fréquents. |l peut s’agir d'une hémosidérose

compliquant un rétrécissement mitral,

IT B8.2.2  Les milisires post-hémoptoiques

L’ atteinte pulmonaire est souvent unilatérale.

ITB8.2.3 L'mdéme aigu du poumon infectieuse ou toxigue

Les images pulmonares sont nodulaires.



ITI8.2.4 La carcinose miliaire

Parfois confondue & une miliaire 3 gros grains , son diagnostic sc fera par la
mise en &vidence du cancer prumitif {gastnque ou du sein ).

/183  Formes a symptomatologie clinique extra-pulmonaire

II1.8.3.1 Formes méningées

A différencier avec les autres causes de méningites lymphocytaires.

IT. 8.3.2 Forme du névraze

A différencier de la sclérose en plague.

l184  Formes subaigués ou chronigues et « Granulies froides »

IT 841 Les pneumoconioses

84171 Lasilcose

Son diagnostic repose essentiellement sur la notion de nsque professionnel.
Elle est trés fréquente dans les régions miniéres. La recherche de bacille
tuberculeux doit étre systématique pour éliminer une silico-tuberculose.

L8412 Autres
1l s'agt de la sidérose , |"asbestose , la béryliose et |a stannose .

IIB 42 La carcoidose ou maladie de Besnier Boeck Schsuman
(BES)

Maladie trés rare en Afrique | son diagnostic repose sur -
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e La radiologie qui note des opacités réticulées , diffuses avec tendance a la
rétraction des champs pulmonaires.

e La biologie montre une vitesse de sédimentation normale, une IDR négative ,
une augmentation de I’enzyme de conversion de I’angiotensine , une
hypercalcémie .

o ]l peut exister d’autres localisations ganglionnaire, oculaire ou cutanée.

IT.8.4.3 Les fibroses pulmonaires

Leur image radiologique est plus réticulaire que miliaire.
IT.8.4.4  Les autres causes de miliaire

e La byssinose.

e Histoplasmose et coccidiomycose

e Les réactions immunitaires : syndrome de LOEFFLER, syndrome de
GOODPASTURE.

e Pneumopathies par inhalation de particules animales (poumon de fermier ,
maladie des éleveurs d’oiseaux).

o Les pneumopathies par agents physico-chimiques: poussiére de bois ,
lipiodol , vapeur toxique et huiles minérales.

e Les maladies de la bordure alvéolaire.

» L’hémosidérose pulmonaire primitive idiopathique ou secondaire.

1.9 TRAITEMENT [36,37,1,4,7 ]

La miliaire tuberculeuse est une urgence médicale nécessitant un diagnostic
précoce et traitement rapide et efficace. On distingue deux volets dans le
traitement :

e Un traitement spécifique

e Un traitement adjuvant
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i1.9.1  Traitement spécifique

IT¢1.1 Les médicaments anti-iuberculeaz

Les médicaments utilisés sont les anti-tuberculeux. Les différentes molécules
sont ;
o [SONIAZIDE (H): Sa posologie est de 5 mg/ kg/ jour. Ces contre-

indications sont réduites au maximum vue sa grande efficacité. Mais il faut

I'éviter en cas d'insuffisance hépato-cellulaire , de polynévrtes et les
psychoses graves . Elle ne doit jamais &me associer 4 'ambilhar , Avec
I'alcool on peut avoir un effet « antabuse-like »,

e RIFAMPICINE (R): Prescrite a la posologie de 10mg/kg/jour. Son
administration nécessite une surveillance hépatique.

» ETHAMBUTOL (E}: Sa posclogic est de 20 mgkg/jour . Contre-indiquée
dans les névrites optiques préexistante ou toute atteinte ophtalmique, les
msuffisances rénales. Elle nécessite une surveillance rénale el wisuelle tous
les 2 mois.

o PYRAZINAMIDE (7): Adminsirée & la dose de 30mgkgfour, Elle
nécessite une surveillance réguliére des transaminases et de I'uricémie. Ses
contre-indications concernent les antécédents de poutte, |'insuffisance
hépatique, rénale, la porphyrie, la grossesse.

o STREPTOMYCINE (S) :Sa posologie est de |gfjour en intramusculaire, Elle
a une toxicité rénale et auditive d’ou une surveillance de la créatinmémie et

un audiogramme tous les mois. Elle est contre—indiquée de fagon formelle en
cas de |

- insuffisance rénale |

- atteinte auditive préexistante |

- allergie 4 la streptomycine |

- - ETOSSESSe.



= ETHIONAMIDE - Rarement utilisée.

II1.9.1.2 Le traitement anti-tuberculesx au Burkina Fasa

La mise en route du traitement anti-tuberculeux nécessite un  bilan

préthérapeutique qui est compose de :

o Taux de transaminase (toxicité hépatique)

s [Jrée

* Créatininémie

» Sérologie VIH avec I"accord du patient

* (C'est une poly-chimiothérapie en 2 phases qui pour son succés doil remplir
les conditions suivantes :

= Association convenable des médicaments antituberculeux |

« Posologie comrecte en fonction du poids du malade.

» Pnse réguliére et quotidienne par le malade.

o Durée de raitement suffisante,

De 1988 4 1994 c’est le schéma de 6 mos avec 2 SRHZ /4 RH ou 2 RHZE /
4 RH qu é&tait appliqué. A partir de 1995 il a été remplacé par le schéma de 8
mois avec 2 RHZE / 6 EH. C'est-a-dire une premiére phase de deux mois avec
quatre antituberculeux, suivie d’une deuxiéme phase de six mois avec deux
antituberculeux. Le régime thérapeutique nécessite une supervision quotidienne
de la prise des médicaments pendant la premiére phase. Les médicaments sont
donnés chaque jour a avaler devant un agent de sant¢, lls sont pnis 4 jeun le
matin.

Le régime de retraitement esi appliqué aux patients classés comme cas
d’échec, de rechute ou de reprise du traitement, Celui-ci utilisera 5 médicaments

antituberculeux en

2 SRHYZE /1 RHZE /5 RyH:E;.
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La surveillance du traitement doit permettre d’assurer la regulante a la pnse
des médicaments et d'éviter les abandons. Des contriles bactériologigques
s'effectueront 4 la fin du deuwxiéme, troisiéme, cinguiéme mois et en fin de

traitement.

1192  Traitements adiuvanis

ITI.9.2.1 Corticothérapie

Les corticoides sont utihsés pour leur action anti-inflammatoire car il existe
un cedéme accompagnant les lésions tuberculeuses cause de dyspnée. Elles sont
admimistrées a la dose de 1 a 2mg'kg/jour pendant les premiers jours ou

premiéres semaines puis par dose dégressive.
I 9.2.2 Oxygénothérapie

Elle peut s*imposer chez les malades dyspnéiques, hypoxigues ou cyanosés.

II. 923 Lerepos

IT9 24 Autres

Il peut s'agr :
= d'un déparasitage systématigue
» d’ un raitement anti-palustre
» de la correction d"une tare
* d’un nursing

¢ Régime sans sel en cas de corticothérapie



28

I.10 EVOLUTION ET PRONOSTIC[17,36,37,1 |

Dans la miliaire aigué 1’évolution était autrefois toujours mortelle en un mois
environ. Maintenant elle est en régle favorable. L’apyrexie est obtenue en une
ou deux semaines tandis que les anomalies radiologiques ne s’estompent qu’en
plusieurs mois. L’atteinte méningée gréve souvent le pronostic et est
responsable de formes graves dans !’immédiat (coma) et de séquelles

neurologiques possibles.

Dans les miliaires « froides » le risque cachectique est majeur chez le
vieillard en 1’absence de diagnostic précoce. Une flambée aigué terminale avec

atteinte disséminée du névraxe est possible.

Les critéres de guérison de la miliaire sont :
o Température et vitesse de sédimentation normales.
o Nettoyage du fond d’eil et de la radiologie pulmonaire.
e Lymphocytose rachidienne inférieure a 10/mm’.

Traitement mené a terme.
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Le Burkina Faso, pays enclavé de I’ Afrique de I’ouest, abrite une population
estimée, en juillet 1999, a 10 941 754 habitants [ 44 ]. Cette population est
confrontée a de nombreux problémes sur le plan sanitaire. Parmi ces problémes,
nous nous intéresserons aux affections des voies respiratoires basses qui
constituent le deuxiéme motif de consultation (19,7%) et la deuxiéme cause

d’hospitalisation dans les formations sanitaires aprés le paludisme.[ 16 ]

La tuberculose est un probléme de santé publique;1/3 environ de la
population mondiale est infectée par Mycobactérium tuberculosis. En moyenne
10% de cette population infectée développeront une tuberculose évolutive et
cela grice a tout événement affaiblissant le systéme immunitaire ( malnutrition,
VIH , diabéte, insuffisance rénale chronique...)[ 34 ,6,30,41]

. La mortalité tuberculeuse est considérablement réduite depuis 1’apparition

des antibiotiques antituberculeux.[ 45 ]

En 1997, a I’échelle mondiale on a compté quelques 8 millions de cas et 2
millions de décés par tuberculose . La tuberculose est la principale cause de
mortalité due 4 un seul agent infectieux. Les pays en développement sont les
plus touchés puisque 95% de tous les cas et 98% de tous les déceés par
tuberculose y surviennent. En outre, 75% des cas de tuberculose dans les pays
en développement frappent des sujet appartenant aux tranches d’age les plus
productives (15245 ans )[ 34 ]

Aujourd’hui, le VIH est le facteur connu qui accroit le plus le risque de
passage de I’infection a la maladie. En 1997, on comptait plus de 10 millions de
sujets infectés a la fois par le bacille tuberculeux et par le VIH :ils ont une
chance sur deux de faire une tuberculose évolutive pendant leur vie. Quelque
640000 cas de tuberculose ont été imputés au VIH en 1997. En Afrique, 30%
environ de tous les cas de tuberculose sont désormais dus au VIH. Dans certains
pays les plus touchés d’Afrique subsaharienne, plus de 60% des malades de la
tuberculose sont VIH positifs. Au Burkina Faso, en 1993, prés de 35% des
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malades tuberculeux étaient V.IH. positifs. La pandémie du VIH/SIDA a
inversé les tendances de la tuberculose surtout dans les pays industrialisés.[34 | 4

Si la miliaire tuberculeuse est une affection peu fréquente, elle demeure
redoutable malgré la chimiothérapie antituberculeuse dispomible. La fréquence
de la miliaire tuberculeuse par rapport a I’ensemble des tuberculoses varie entre
0,15-10% swvant les auteurs [8 , 28 |

Dans le monde, la fréquence des miliaires représentaient environ 2.8% des
tuberculoses diagnostiquées.[ 31 | En république de Cote d'lvoire les miliaires
tuberculeuses représentent 95% des miliaires et 7.43% des tuberculoses
dépistées. Au Burkina Faso |'étude faite par Compaoré G D au Centre National
Hospitalier Yalgado QOuedraocgo entre 1988 et 1995 donnait une fréquence de
5,2% avec un taux de létalité de 52%.

Cette forme grave et aijpué a un taux de mortalité variant entre 17.5% et
25%.[13 25 | Le polymorphisme clinique, |"insuffisance dans les pays en
développement de ressources humaines et techniques & tous les miveaux du
systéme de santé sont causes de difficulté diapnostique de la mihaire
tuberculeuse, d’on retard de la mise en route du traitement antituberculeux

grevant ainsi le pronostic wital,

La revue de la littérature que nous avons pu cbtemir nous a permis de savoir
que cette forme de tuberculose n'a bénéficié que d'une seule investigation dans
notre pays entre 1988 et]995 au Centre National Hospitalier Yalgado
Ouedraogo de Ouagadougou. Nous nous proposons de mener cette étude de
fagon rétrospective sur une peénode de 6 ans (1994-2000) au Centre Mational
Hospitalier Souro Sanou. Le but de notre travail est de préciser :

* sa fréquence hospitaliére réelle
» son profil clinique, thérapeutique et évolutif
* comparer nos résultals avec la littérature afnicame et européenne
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IV.1  OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects épidémiologiques ; cliniques et thérapeutiques des

muliaires tuberculeuses au CHNSS
1v.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES :

1. Détermuner la prévalence de la muliaire tuberculeuse an CHNSS
2. Décnre les signes cliniques des mliaires tuberculeuses au CHNSS,
3. Décrire la traitement appliqué i la tuberculose muliaire au CHNSS.

4. Décrire I'dsvolution de la tuberculose miliaire traitée au CHNSS.
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V.1 CADRE DE L’ETUDE (16 ]
V.1.1  Laville de Bobo-Dioulasso.

Située dans la partie Ouest du Burkina Faso ; elle est la deuxiéme ville du
pays et est le chef lieu de la province du houet. La population résidente de la

ville était estimée en 1996 i environ 361.194 habitants.

La démographie galopante et I’insalubrité exposent la population a des
risques d’épidémies diverses ; de plus I’importance du trafic urbain, la pollution
de l’air par les différents complexes industriels de la ville occasionnent des

suspensions poussiéreuses renforcées en saison séche par ’harmattan.

Ces différents facteurs constituent des conditions favorables a 1’éclosion des

maladies respiratoires (infectieuses et allergiques).

Les infrastructures sanitaires publiques étaient en 1991 de 4 CSPS, 3
dispensaires, 3 maternités, 1 inspection médicale des écoles, 1 service d’hygiéne

et un centre hospitalier national (CHNSS ).

Les infrastructures sanitaires privées étaient au nombre de 21 pour les

cabinets de soins médicaux et 3 pour les cliniques médicales.

De nos jours ’organisation du systéme sanitaire de la wille est faite en

districts sanitaires qui sont au nombre de 3.

v.1.2  Le CHNSS

Cette étude a eu lieu au Centre Hospitalier National Souro Sanou de Bobo
Dioulasso qui constitue avec le Centre Hospitalier National Yalgado QOuedraogo

de Ouagadougou les 2 hdpitaux nationaux du Burkina Faso.

Le CHNSS joue aussi le role de Centre Hospitalier Universitaire ( C.H.U ) et

est le centre de référence pour les populations de I’ouest, du sud-ouest estimées



36

a plus de deux millions d’individus. Il est le deuxiéme centre de référence du

pays apreés le Centre Hospitalier National Yalgado Ouedraogo.

On y distingue plusieurs spécialités médicales et chirurgicales :

e -Médecine et spécialités médicales : pneumologie, cardiologie, médecine
inteme, pédiatrie, psychiatrie, dermatologie .

e Chirurgie et spécialités chirurgicales: chirurgie générale, orthopédie
traumatologie, urologie, chirurgie maxillo-faciale, ORL,
odontostomatologie,  ophtalmologie,  gynéco-obstétrique, réanimation
polyvalente.

e Services médico-techniques : radiologie et échographie, banque de sang,
laboratoire, pharmacie, kinésithérapie.

e Service social

Le fonctionnement du CHNSS est assuré par un personnel de 451 membres

dont 44 médecins généralistes et spécialistes, 3 pharmaciens et 404 infirmiers.

v.1.3 Le service de pneumologie du CHNSS de Bobo-

Dioulasso.

Transféré dans 1’enceinte du CHNSS en juillet 1994 le service de
pneumologie qui est le cadre de notre étude proprement dite a une capacité

d’hospitalisation de 28 lits.

Le personnel médical est composé comme suit :
e un médecin pneumologue qui est le chef de service
e 4 internes

e un personnel paramédical de 9 agents composé de 6 infirmiers d’état de 3
infirmiers brevetés

e un personne] de soutien composé d’un gargon de salle et d’une fille de salle.
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Les malades dgés d'au moins 15 ans y sont hospitalisés lors des
consultations des médecins soit 4 partir des urgences médico-chirurgicales par

les internes.

Le service regoit en moyenne 480 malades hospitalisés/an et on y assure 930
consultations en moyenne par an.

V.14  Le service de radiologie et d 'échographie

Il a réalisé |'essentiel des clichés pulmonaires et abdominales avant el
pendant 1"hospitalisation dans le service de pneumologie.

La forte demande en clichés du service de pneumo-phtisiologie et les pannes
fréquentes des appareils du service de radiologie n’ont pas toujours permis le
suivi radiologique correct des patients,

V1.5  Le service de laboratoire

Il a réalisé I"essentiel des examens biologiques durant la péniode d’étude. Ses
prestations sont trés limitées car des examens importants pour la réanimation el
méme les examens courants ne sont pas réguliérement effectués pour cause de

rupture trés fréquente de réachfl

V1.6  Le service d'ophtalmologie

Il a réalise la majeure partie des examens de fond d’eeal.

v..7  ..Le CRLAT

C'est le centre régonal de lutte anti-tuberculeux. C'est le principal centre de
dépistage el de traitement notamment en ambulalowre, C'est a ce miveau que les

malades soni enregistrés et déclarés guéns,



v.2 .TYPE D’ETUDE ET POPULATIONS CIBLES

Notre éude est une revoe documentamre( registres et dossiers clinigues)
couvrant une période de 6 ans allant du 1% juwllet 1994 et le 30 juin 2000 dans le
service de pneumologie du CHNSS. Ces archives nous ont permus de réaliser
une étude rétrospective.

* cntéres d'inclusion

Ont été retenus pour cette étude les dossiers des patients hospitalisés dans le
service de pneumologie entre le 17 juillet 1994 et le 30 juin 2000, ayant eu 4
leur sortie ;

- un diagnostic de miliaire tuberculeuse

- un dossier comportant au moins une radiographie pulmonaire et un

examen clinique.
» cntéres d'exclusion
Ont été rejetés les dossiers cliniques suivants :

- les erreurs diagnostiques
- les dossiers défectueux,

V.3 COLLECTE DES DONNEES

Nous avons collecté nos informations dans un premier temps & partir des
registres qui nous donnent les renseignements sur ['ensemble des miliaires
tuberculeuses puis & partir des dossiers cliniques étiguetés comme miliawes
tuberculeuses 4 la sorte,

Le diagnostic de miliaire a é1é porié sur I"image radiologique pulmonaire.
Nous avons adopté pour la classification de 1'image miliaire 3 aspects -
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« micronodulaire caraciérisée par un sémi de fines opacités de 1 4 3 mm de
diamétre, peu denses, a contours nets, disséminées dans les 2 champs
pulmonaires.

e Macronodulaire caractérisée par des nodulaires plus volumineux (> 4 3 mm
de diamétre) irréguliers et irréguliérement répartis dans les deux champs
pulmonaires.

= Réticulonodulaire caractérisée par un réticulum sérié¢ de ponctuations.

L étinlogie tuberculeuse a pu étre confirmée quelquefois par la bacilloscopie
mais le plus souvent par la conjonction du contexte épidémiologique et de
I'évolution favorable sous traitement anti-tuberculeux, La collecte de
I'information a été réalisée sur une fiche { voir annexe) comportant les volets
SUIVENLS
o identité du malade
 histoire de la maladie
» antécédents
» e¢xamens paraclimques
= [raitement

s évplution

V4 JRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

La saisic el I"analyse des données ont éié e¢ffectuées sur ordinateur 4 partir du
logiciel Epr-mfo.
Le test de chi 2 a été réalisé pour les différentes comparaisons et dans

quelques cas le test comgé de Yates. Nous avons fixé le seuil de signification &
5%.
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V.S LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE

L étude n'a pu concemner |"ensemble des dossiers de miliaires tuberculeuses

car

» des dossiers ont é1é égarés entre le CRLAT et le service de pneumologie

* la conservation des dossiers dans le service de pneumologie n'est pas
toujours comecte

® les insuffisances liées 4 la qualité des dossiers médicaux

® e diagnostic de muliaire sans arguments suffisants.
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VL1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

Le service de pneumologie du Centre Hospitalier National Souro Sanou a
regu du premier juiller 1994 aw 30 juin 2000, 2707 malades hospitalisés dont 61

cas de miliaire tuberculeuse soit une prévalence de 2,25%

Durani la méme période le service a enregistré 908 hospitalisations pour
tuberculose, les miliares tuberculeuses retenues par notre étude ont représenté
donc 6,7% de 'ensemble des tuberculoses

VI.?  CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
ETUDIEE

V.21 Répartition par sexe de 61 miliaires tuberculeuses.

Las 61 patients se répartissarent en 42 hommes €t 19 femmes. Le sexe ratio
était de 2,21 Cette répartition correspond & 69% d'homumes et 31% de femmes

|

Figure 1 : Distribution de 61 cas de miliaire tuberculeuse selon le sexe
v12.2  Répartition par tranches d'age.

La répartition par tranches dage est donnée par |a figure 2
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Le maamum de fréguence se situail dans la tranche d'age des 20-39 ans

aveo 54%, suivie de la tranche d'age des 40-59 ans avee 32%,

[age moyen était 41,639 ans et les ages extrémes étatent 20 ans et 80 ans

Effectifs
cnmomoBER

20-39 40-59 60-79

Tranches d'ige

Figure 2 ' Distribution de 61 cas de miliaire tuberculeuse selon 'age,
Répartition des patienis selon la tranche d 'age et le sexe.

F1.2.3

La répartition swmvant les tranches d'ape et le sexe est représentée sur la

figure 3.

40-58 60-79 80-99
Tranches d'ige

[ Hommes |
tannmng.j

A

Figure 3 : Distribution de 61 cas de miliaire tuberculeuse selon I'ige et

le sexe.
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V1.2.4  Répartition selon la profession.

Les professions sont présentées telles que mentionnées dans les

dossiers.Elles sont illustrées par le tableau 1.

Tableau I: Répartition de 61 cas de miliaire tuberculeuse selon la
profession des malades.

Profession Nombre de cas Yo
Salarié 11 18
Cultivateur 26 42
Eléve 01 1,6
Me¢énageére 14 23
Commergant 01 1,6
Autres 08 13

Les cultivateurs représentaient 42% des professions dans notre échantillon.

V1.2.5 Répartition selon l’'origine géographique

L’onigine géographique des patients est présentée selon le découpage du

Burkina Faso en 45 provinces.
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Tableau 11: Répartition de 61 cas de miliaire tuberculeuse selon l'origine
géographique des patients.

Province Effectif (n ) %%

Houet 50 819
Comoé 04 06,5
Banwa 01 01,6
foba 01 01,6
Bougouniba 01 01,6
Kenedougou 01 01,6
Poni 01 01,6
Tuy 01 01,6
MNon précisée 01 01,6

Sur 10 patients hospitalisés 08 provenaient de la seule province du Houet.

VL.2.6  Facteurs favorisants el terrain.

VIiZzé.l

Facteurs lavorisants

La fréquence des facteurs favorisants est donnée par le tablean [11

Tableau I11 : Répartition des malades suivant les facteurs favorisants ;

Facteurs favorisants Effectif ( n ) Yo

Ethylisme 23 317
Tabagisme I3 29.5

Post Partum 02 03,3 i
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Nous avons retenu la notion d’éthylisme dans le cas ou elle aurait été portée
dans |’observation. Ainsi 37,7% des patients présentaient une intoxication

alcoolique.

Les antécédents de BCG sont retenus sur I’interrogatoire ou la présence
d’une cicatrice typique. L’information sur le BCG n’était disponible chez aucun

des patients.

Nous avons noté 18 cas de tabagisme ( 29,5% ) et une notion de contage

tuberculeux chez 6 patients ( 9,8% ).

03 patients étaient V.I.H. positifs a I’entrée. Aucune hyperglycémie n’a été

notée.

Aucun cas de diabéte n’a été retrouvé
V1.3 ASPECTS CLINIQUES

V131 Délai de consultation

Le temps s’écoulant entre les manifestations cliniques et 1a consultation est

compris entre 1 mois et 18 mois avec une moyenne de 4 mois.

V132 Signes fonctionnels

La fréquence des signes fonctionnels est donnée par le tableau IV.
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Tableau IV: Fréquence des signes fonctionnels de 61 cas de miliaire

tuberculeuse.

Signes fonctionnels Effectif (n) %
Toux 59 96
Fiévre 51 83,6
Dyspnée 53 86,9
Douleur thoracique 37 61
«Expectoration » 53 86
Hémoptysie 03 4.9

Plus de 9 malades sur 10 avaient une toux.

V1.3.3  Signes physiques

o Signes respiratoires

Les résultats de I’examen pleuro-pulmonaire ont €té classés selon le

syndrome dominant chez chaque patient.

Tableau V: Résultats de I’examen pleuro-pulmonaire de 61 cas de miliaire

tuberculeuse
Syndrome de condensation complet 14
Syndrome de condensation incomplet 11
Syndrome d’épanchement pleural liquidien 15
Examen normal 21
Total 61

Syndrome de condensation incomplet : correspond ici & un examen pleuro-

pulmonaire ne révélant que des rales crépitants.
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25 cas sur 6| avaient un syndrome de condensation complet et incomplet,

s Autres signes physiques

L’examen clinique général, en principe complet, a permis d'identifier un

grand éventail de signes physiques autres que respiratoires.

Tableau VI: Fréquence des autres signes physiques notés chez 61 cas de

miliaire tuberculeuse.

Autres signes physigues Effectif (n ) %
Altération de I'état général (AEG) 56 91
Déshydratation 34 55,7
Anémie 30 66,7
Hépatomégalie 23 37,71
Splénomégalie 15 246
Oedémes des membres inféneurs 08 13,1
Signes cardiaques 03 49
Ictére 06 98
Ascite | 03 4,9
02 32 |

Syndrome méningé |

La guasi-totalité des malades avail un état général altéré.

VI.4  ASPECTS PARACLINIQUES

¥1.4.1  Aspects radiologiques

Conformément 4 nos critéres d'inclusion, les 61 patients ont bénéficié d'une

radiographie pulmonaire. Les images onl été classées en 3 types. Les images



micro nodulaires correspondent & la forme la plus typique de miliaire

tuberculeuse.

La répartition selon 1"aspect radiologique est consignée dans le tableau VIIL

Tableau VII: Répartition de 61 cas de miliaire tuberculeuse selon 'aspect

radiologique
Signes directs Effectifs(n ) %%
Micro nodulaire 39 - 64 _ |
Macro nodulaire | 16 26 _
Réticulonodulaire 06 10 |
Total 61 Tﬂﬂ ]

La fréquence des anomalies radiologiques associ¢es est donnée par le tableau

VIII.
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Tableau VIII: Fréquence des anomalies radiologiques associées a 'image de

miliaire de 61 cas de miliaire tuberculeuse.

Anomalies associées Effectifs { n ) %
Caverne 11 18
Adénopathie 30 49
Pleurésic | - 15 24 6
Cardiomégalie 02 01,63
Pneumothorax 01 03,27

Vi 4.2  Bacilloscopie

La recherche de B.K., dans les crachats, s'est révélée positive chez 11

patients, soit 19,64 % des 36 patients qui ont bénéficié de cet examen,

Mous avons procéde a des comparaisons entre la bascilloscopie et les divers

aspects radiologigues.
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Tableau IX : Répartition de 56 cas de miliaire tuberculeuse selon la
bascilloscopie et I'image caverne

CAVERNE
BASCILLOSCOPIE TOTAL
OUI NON

POSITIVE 05 06 11
NEGATIVE 05 40 45
TOTAL 10 46 56

X2= 711 P =0,0076

X2 mh = 6,98 P = 0,0082

La valeur de P < 0,05. La différence est donc significative .Il existe une
relation statistique entre les résultats de la bascilloscopie et les images de

caverme.

Tableau X: Répartition de 56 cas de miliaire selon la bascilloscopie et
I’image radiologique d’adénopathie.

BASCILLOSCOPIE ADENOPATHIE TOTAL
OUI N ON
POSITIF 06 05 11
NEGATIF 22 23 45
TOTAL 28 28 56
X*=0,11 P=0,73X

X’mh=011 P=073
La valeur de P > 0,05.La différence entre la bacilloscopie et 1’image
radiologique d’adénopathie n’est pas significative. Il n’y a pas de relation

statistique entre les résultats de la bascilloscopie et les images d’adénopathie.
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Tableau XI: Répartition de 56 cas de miliaire tuberculeuse selon la
bascilloscopie et I'image radiologique de pleurésie.

BASCILLOSCOPIE PLEURESIE TOTAL
OUI NON
POSITIVE 02 09 11
NEGATIVE 10 35 45
TOTAL 12 44 56
X? =0,09 P =0,76
X?mh = 0,08 P=0,77
X*y=0,01 P = 0,90

La valeur de P > 0,05.La différence entre la bascilloscopie et I’image

radiologique de pleurésie n’est pas significative. 11 n’y a pas de relation

statistique entre les résultats de la bascilloscopie et les images de pleurésie.

Tableau XII: Répartition de 56 cas de miliaire tuberculeuse selon la
bascilloscopie et I’aspect miliaire micro nodulaire

BASCILLOSCOPIE MICRO TOTAL
NODULAIRE
OUl NON
POSITIF 06 05 11
NEGATIF 30 15 45
TOTAL 36 20 56
X’=0,57 P = 0,45
X?mh = 0,56 P = 0,45
X'y=0,16 P=0,68

La valeur de P > 0,05. La différence entre la bascilloscopie et 1’aspect

miliaire micronodulaire n’est pas significative.ll n’y a pas de relation statistique

entre les résultats de la bascilloscopie et I’aspect miliaire micro nodulaire.
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Tableau XIII: Répartition de 56 cas de miliaire tuberculeuse selon la
bascilloscopie et I'aspect miliaire macro nodulaire.

BASCILLOSCOPIE MACRO NODULAIRE TOTAL
OuUl NON
POSITIVE 03 08 11
NEGATIVE 12 13 45
TOTAL 15 41 56
X' =00 P=0%

¥'mh=05 P=05
Nly=0,11 P=0T3

La valeur de P > (05 La différence entre la bascilloscopie et 1'aspect

mihaire macronodulaire n'est pas significative Il n'y a pas de relation statistique

entre les de la bascilloscopie et I'aspect miliaire macro nodulaire.



54

Tablean XIV: Répartition de 506 cas de miliaire tuberculeuse selon la
bascilloscopie et I'aspect miliaire reticulonodulaire.

BASCILLOSCOPIE RETICULONODULAIRE TOTAL
Ol NON
POSITIF 02 0% 11
NEGATIF 03 42 45
TOTAL a5 51 56
=144 F=011
Xmh= 142 F=013
Xty =037 P=0,54

La valeur de P > 0,05 1l n'y a pas de différence significative entre la
bascilloscopie et I'image miliaire rétriculonodulaire. 11 n'y a pas de relation
statistique entre les résullats de la bascilloscopie et ["aspect miliaire

reticulonodulaire

En résume 1l n'y a pas de relation entre les résullats de la bascilloscome et

I"aspect miliaire,

Vi43 LDR alamberculine

Aucun patient n’avait bénéficié de cet examen.

V.44  Sérologie VI H.

sur 40 serologes effectuées, 28 sont positves a la technique de |'enzyme-
linked immunosorbent assay (EL 1S A) respectivement au  VIH;(9 cas), au
VIHa({1cas), VIH;.a(18)

Le Western Blot de confirmation n’a pu &tre fait toujours pour des raisons

techniques et financiéres



Figure 4: Distribution des patienis selon les résulints de In sérologie
VIH.

Efectifs

20.38  40-58 6079 B0BY9  [mviH.
Tranches d'dge B ViH+

Figure &: Distribution des patients selon lu séralogie VIIT et la tranche
d'age.

68.2% des malades de la tranche d’age compnse entre 10-39% ans ont une
sérolope H1 V positive
92% des malades de la tranche d’age comprse entre 40-59 ans onl une
séralope H 1V posinve.
33 33% des malades de la tranche d'age compnse entre 60-79 ans ont une
serologe H 1LV positive

Vids  Hemogramme

Andmie
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Nous avons noté |
- 7 cas d’anemie séveére avec un taux d'hémoglobine < 6 p/dl |
- 36 cas d’anémie modérée avec un taux d’hémoglobine compns entre 6-10

gidl ;

- 13 cas d’anéme mimme avec un d'hémoglobine compns entre 10-12
grdl;
* |eucocytose

MNous avons noté ;
- 7 cas de leucopénie dont le nombre de globules blancs < 4000 ;
- 14 cas d'hyper leucocytose dont le nombre de globules blancs = 10000 ;

I'1.4.6 Vitesse de sédimentation

La V.8, a &té supénieure & 50 mm & la premiére heure chez 36 patients soit

59% des cas.

V147  Autres examens

VI 4 7.1 Le Fond deeil

Le F.O pratiqué chez 56 patients, a montré 2 tubercules de Bouchut

VI472 L'ECG

Cet examen qui a été pratiqué chez 61 patients a noté :
» | cas d’msaffisance mitral

| cas d'hypertrophie ventriculaire gauche

s | cas d'extrasystole ventniculaire

» 3 cas de péncardite
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VI.4.7.3 L’étude du L.C.R.

Elle a été effectuée chez 58 patients. Aucun germe n’a été isolé dans le

L.C.R de nos patitents.

VI.4.7.4 L’échographie abdominale

Effectuée chez 40 patients I’échographie abdominale a donné les résultats
suivants :
e 29 cas d’hépatomégalie
e 21 cas de splénomégalie
o 28 cas d’adénopathie abdominale
e 3 cas d’ascite
e 1 cas d’abcés rénal gauche
e 1 cas de cirthose décompensée

e 1 cas d’insuffisance rénale

VIS ASPECTS THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

V5.1 Le traitement anti-tuberculeux

Sur les 61 cas, seuls 58 ont bénéficié du traitement anti-tuberculeux. Les 03

autres patients sont décédés avant la mise en route d’un traitement spécifique.

Les schémas appliqués en premiére phase ont été résumés dans le tableau

suivant :



Tableau XV: Schéma anti-tuberculeux appliqués &2 58 patients atteints de
miliaire toberculeuse de 1994 a 2000 dans le service de
Prneumo-phtisiologie du CHNSS.

Schéma anti- Effectif ( n ) %
tuberculeux

RHZE(lere phase du 45 7.5

trailement
antituberculeux)

SRHZE(lere phase du 04 6.8
retraitement

anfituberculeux)

EH(2eme phase du 09 155
traitement

antituberculeux)

I15.2  La corticothérapie

Les corticoides ont été administrés 4 52 patients.

11.5.3  Aspects évolutifs

L évolution des cas est présentée dans |e tableau ci-dessous.

Tableau X1V: Evolution de 61 cas de miliaire tuberculeuse

EVOLUTION OBSERVEE EFFECTIF (n) Yo
GUERISON 39 64
DECES 19 i3

TOTAL 38 97
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Prés d’un malade sur 3 est décédé pendant 1’hospitalisation.

Sur les 58 malades qui ont bénéficié du traitement anti-tuberculeux nous
avons noté que :
e 39 ont connu une guérison ( 67,27% )
e 19 sont décédés (29,3% )
e 02 ont été perdu de vue avant la fin de leur hospitalisation (3,44% )
Tableau XVII: Répartition de 58 cas de miliaire tuberculeuse ( patients

ayant bénéficié du traitement anti-tuberculeux ) selon
I’évolution et la corticothérapie.

EVOLUTION CORTICOTHERAPIE TOTAL
OUI NON
GUERISON 37 02 39
DECES 12 07 19
TOTAL 49 09 58
X2 =6,38 P=0,011

X’mh=627 P=0,012
X’y=14736 P=0,03

La valeur de P < 0,05.La différence entre 1’évolution sous traitement
antituberculeux et la corticothérapie est significative. Il y a donc une relation
statistique entre 1’évolution sous traitement anti-tuberculeux et la
corticothérapie.

Tableau XVIII: Répartition de 59 cas de miliaire tuberculeuse selon
I’évolution et le sexe.

EVOLUTION SEXE TOTAL

GUERISON 27 12 39

DECES 13 07 20




TOTAL 40 19 59

— I
X¥=0,11 P=074
Ximh=01l P=074
Xy=00 P=097

La valeur de P > 0,05 La différence entre "évolution et le sexe n'est pas
significative. 1l n'y a pas de relation statistique entre |'évolution et le sexe.

Les 2 malades evadés ont éte exclus de |"analyse.

Tableau XIX : Répartition de 38 cas de miligire tuberculeuse selon
I"évolution et la sérologie VIH.

EVOLUTION VIH | TOTAL

Oul NON
GUERISON 16 09 25
DECES 10 03 13
TOTAL 26 2 38
X1 = 0,66 P =041
X2 mh =064 P =042
X2y =02 P=1,85

La valeur de P=0,05. La différence entre I"évolution et I'infection VIH n'ecsl

pas significative. Il n'y a pas de relation staustique entre 1"évolution el
I"'infection VIH.

Les 2 malades évadés ont été exclus de |"étude.
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Les résultats auxquels nous sommes parvenus suscitent  quelques

commentaires au vu des données de la hittérature et de nos objectifs
Vil.1 LIMITES

Notre étude n'a pas pu concerner I'ensemble des dossiers( seulement 61 sur

120 dossiers ) répertoniés dans le service comme miliaires tuberculeuses car |

o des dossiers ont été égarés entre le service de P.Phetle CRLAT. ;

o le systéme d’archivage dans le service de P.Ph a été défectueux.

* Nous n'avons pas eu de réponse a tous les ttlems de notre questionnaiwre car
+ la confection des dossiers cliniques a &té souven! mauvaise |

* les résultats de certains examens ont disparu cu ont été déténorés.

VIL.Z ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

VIL.2.1  Prévalence des miliaires tuberculeuses

Notre échantillon étudié représente 6,7% de I'ensemble des tuberculoses

diagnostiquées au cours des 7 années dans notre service.

Ce taux est élevé par rapport & celu retrouvé par GEORGESDC a
Quagadougou [15] @ 5,2%, par HAMZA a Alger [20] : |,4%, par TIDJAN] au
Togo [42] © 3,13% mais est inféneur & celui de DOMOUA K. en Cote d’lvoire
[13] . 7 43% Toutes ces prévalences témoignent de la rareté de cette affection..

VIL2.2  Age et sexe des patients

Notre étude a montré une large prédominance masculine, ce qui est
d’ailleurs classique dans la tuberculose en pénéral [1, 30, 32).Cette
prédominance a été également retrouvée dans des éludes faites dans la sous

région |13, 42]. Certains auteurs au contrare ont constaté une



prédominance féminine [18, 39]. D'wutres autewrs on! noté une répartition
plus ou moins égale des deux sexes |2, 23| La prédomimance masculine pourrait
s'expliquer par le phénoméne alcoolo-tabagique plus prépondérant chez les
hommes. Aussi les homines fréquentent plus les formanons sanitaires.

L'age moyen est de 41,63 ans et la wanche d'age la plus ouchée par cette
affection est celle de 20-39 ans. C'est globalement la tranche d'age concemée
par la tuberculose en Afnque et également par |'infecton & VIH [28, 35]

Nos wvaleurs sont voismes de celle de COMPAORE G. D. a
Ouagadougou| 15], DOMOUA K. en Cote d'lvowre] 13], TIDJAN] au Togo [42],
BEN MILED en Tunisie [2].

La miliaire berculeuse touche par contre les sujets dgés dans les pays
développés|5]. Cene différence pourmait §'expliquer par le fait que les défenses
immunitaires de |"organisme baissent avec |"age. Les sujets dpés en contact
avec le B.K_ font relativement plus souvent une tuberculose,

Vit2.i  Groupe professionnel des patients

MNos patients sont 1ssus de différentes couches sociales, Dans la majorité des
cas ils sont cultivateurs ou ménagéres. Ceux-ci représentent respectivement 42%
et 23% Ces résultats permettent de conclure de la précanté des condition de vie
de nos patients. L'atteinte prédictive de ces groupes professionnels et socio-
économiques peul étre due 4 leur faible revenu financien( accessibilité financiére
aux soins de santé) mais aussi par |'analphabétisme dont le taux est
particuliérement élevé

La notion de ménagére doit ére entiquée car c'est une notion Irés vague
domnant peu de renseignements sur le niveau de vie. Toule épouse n’ayani pas
de travail émunérateur se déclare ménagére.
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Vil.2.4  Origine géographigue des patients

Dans notre étude nos patients soni d’origines géographiques vanées. Dans la
grande majonité des cas ils proviennent de la province du Houel (zone urbaine)
81,9% des cas. Ces résultats traduisent le fait que le CHNSS est la structure de
référence de cette zone pour les cas de tuberculose en général et pour les cas de
miliaire en particulier MNos résultats sont supérieurs a ceux obtenus par
GEORGES D. C. & Ouagadougou[15] : 62,37%, voisines 4 ceux obtenus par
DOMOUA K. en Cote d'Ivoire [13] : B4 4%.

VIL.2.5  Facteurs favorisanis el terrain

YVII. 2. 5.1 Facteurs favorisants

MNous avons pu recueillir une notion d'ethylisme dans 37 7% des cas. Nos
valeurs sont proches de celles des auteurs comme GEORGES D C. au CHNYO
a Ouagadougou[15] - 30%, DOMOUA K. en Cote d'Ivoire [13] :23%. JULIO D.
M. et coll en Espagne [25] ont noté 1'alcoolisme comme premmer facteur

favorisant.

Nous avons retrouvé une notion de tabagisme chez 29,5% de nos patients.
Ce taux est voisin de celw signalé par certains auteurs [24, 13, 23]
MNous avons noté une notion de contage tuberculeux dans 9,8% des cas, Ce

taux est légerement supérieur & celw retrouve par DOMOUA K [13] | 6,6%,

VII.2. 52 Terrain

Les antécédents de B.C.G.

Les résultats de ces antécédents (0/61) rendemt compte des difficultés a

obtemir I"information sur le B.C.G. en milien hospitalier, encore d’avantage sur
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la couverture vaccinale dans la population générale. Nos résultats sont inférieurs
@ ceux retrouvés par COMPAORE G D. a Ouagadougou [15]) 1593

Trois cas de VIH séologiguement confirmés ont été notés avant
I'hospitalisation.

Nous n'avons pas noté de maladies chroniques telles que le diabéte ou ume
insuffisance rénale chronique au cours de notre éude

Les antécédents seraient probablement sous estimés Du fait du fort taux
d*analphabétisme beaucoup de patients ignorent leurs antéeédents personnels et
familiaux,

VIL.3 ASPECTS CLINIQUES

V131 Délai de consultation

Ce délai étam superposable & celui de la tuberculose, est trés long pour une
urgence médicale. Nos délais moyens étaient de 4 mois.

Vili.2  Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels les plus fréquemment rencontrés sont :

v la toux (96%), la dyspnée (86,9%), "expectoration anormale (83,6%), puis la
fitvre (83,6%) et la douleur thoracique (61%). 1. hémoptysie rare, représente
4.9% des cas.

» Ces résultats montrent que les signes fonchonnels sont non seulement vanés
mais non spécifiques. Ce constat est partagé de nombreux auteurs |15 |, 2,
5,13, 42]



VIL3.3  Signes physigues

VIT.3.3.1 Signes respiratoires

Motre étude a noté 22,9% cas de syndromes de condensation pulmonaire ce
qui est voisin du tablean classique des miliaires tuberculeuses dont 1"examen est
généralement pamvre. Ces données sont mféneures & celles trouvées par
COMPAORE G.D. a Ouagadougou [13] ; 41/93,

VII.3. 3.2 Autressignes physiques

Nous avons comparé nos résultats avec ceux dans le tableau suivant
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Tableau XX : Résumé des commentaires des résultats de notre étude par
rapport & d'autres auteurs sur les principaux signes

physiques autre que respiratoires,

Auteurs et taille de I'échantillon () étudié
NOTRE
Autres signes ETUDE(E | BEN MILED JEROME H DOMOUA | cOMPAORE G
physiques abo (Tunisic) (RCD) | (Ousgadougou)
[ n=3§
Dripulasso) et =00 =93
=61
Altération de ["état 1% T0% 100% 20.32%
ginéral (A E.G.)
Hyperthermic 54% 90% 56% 47,3%
13 6%
Péleur . - 45,5% 32.25%
66, 7%
Déshydratation - - - -
55, T%
Hépatomégalie - 16% 21.58%
I7.7% 12,22%
Splénomégalie N 13% 8,88% 13,98%
24.6%
(Edéme des - - -
membres  infénioures | 13,1%
OML)
Signes cardiaques 4,9% . 5% 5,38%
21,11%
Tetére=coloration 9 8% - 5% 4.44% 5.37%
jaune des téguments
Ascite 4.9% - 8% 111% 3,23%
Syndrome méningd 3,2% : 1% 3,23%
12.22%
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Globalement nos résultats se rapprochent le plus de ceux de GEORGES D.
C. au CHNYO a Ouagadougou [15] et DOMOUA K. en Cote d’Ivoire [13]

notamment en ce qui concerne la fréquence de I’altération de état général et

I’hyperthermie de celle de JEROME H. K. [23].

VII.4 ASPECTS PARACLINIQUES

VilL4.1 Radiographie

Le tableau XXI nous donne un résumé du commentaire sur I’aspect miliaire.

Tableau XXI : Comparaison des résultats de notre étude avec ceux d’autres
auteurs sur ’aspect miliaire.

Auteurs et taille de I'échantillon (n) étudié

Aspect miliaire NOTRE GEORGES | DOMOUAK | BENMILED |
ETUDE n=93 n=90 n=43
Micronodulaire 64% 67% 83,4% 75%
Macronodulaire 26% 15% 8,9% 10%
Rétculonodulaire 10% 18% 7,7% 15%

Nous vous proposons dans le tableau XXII le résumé des commentaires sur

les images radiologiques associés.




Tableau XXIl: Comparaison des résultats de notre étude aver ceux
d"autres auteurs sur les images radiologiques associés.

Auteurs et taille de I'échantillon (n) étudié
Images
assocides NOTRE ETUDE GEQRGES DOMOUA K
=61 n=93 n=90

Caveme 18% 6.45% 6,66%

Adénopathie 49% 10,75% 3,33%

Pleurésie 24.6% 22.58% 6,66%

Cardiomégalie 1,63% 22.58% 3.33%

Pneumothorax 3,27% - 2,22%

Les images radiologiques assocides (adénopathic médiastinale, pleurésie,
cardiomégalie, pneumothorax) ont un intérét diagnostic surtout en cas de
bascilloscopie négative.

Vil4.2 Bascilloscopie

Dans notre étude 56 patients ont pu béneficié d'une bascilloscopie, La
recherche de B K. s'est revélée positive chez 19,64% de ces patients. Ce taux est
inféneur d ceux retrouveés par GEORGES D. C. au CHNYO de QOuagadougou
[15] : 36,23% et DOMOUA K. en Cote d'Tvoire [13] : 31,11%.

La culture sur milieu de Lowenstein-Jensen pour identification du B.K. et
antibiogramme n'ont malheureusement pas éé effectués pour des raison

techniques et financiéres,

La comparaison entre bascilloscopie et les divers aspects radiologiques a
permis de constater une différence siatistiguement significative entre la

bascilloscopie et I"image caverne (résultat auquel on devrail s'attendre),




Vil43 1D R & la tuberculine

Aucun patien! n'a bénéficié de cet examen muis nous notifierons |'anergie
classique dans cette affection.

VilL4.4 Vitesse de sédimentation

Elle est presque toujours accélérée et trés importanie pour la surveillance
sous traitement.

Vita.s  Sérologie HIV

Sur 40 sérologies effectuées, 28 ont été positives 4 I'E.L.1S A. La sérologie
VIH a é1¢ réalisée chez 70% de nos paticnts. Les tranches d'age de nos patients
les plus touchées par le VIH se situent entre 40-59 ans puis 20-39 ans. Cette
tendance est voisine de la tuberculose en général selon des études faites 4 Bobo-

Dioulasso [28, 35],
L'infection VIH a é&é notée comme troisiéme facteur favonsant par
DOMOUA K. [13] aprés le tabac et |"alcool

Vil.4.6  Les autres examens

VII 4,61 L'échographie

Elle nous a permis de découvnir ou de confirmer 29 cas d'hépatomégalie, 21
cas de splénomégalie, 28 cas d'adémopathics abdominales d'ou |'intérét de
pratiquer souvent cet examen. Elle nous a permis de réaliser un bilan

d'extension.



VII 4 6.2 LeFO.

Il & &té réalisé chez 56 patients ¢t on retrouve 2 cas de tubercules de Bouchut
soit dans 3.5% des cas. Ces résultats sont voisins de ceux de certains auteurs
[13, 15] et sont inféricurs & ceux de HAMZA 4 Alger [30] : 48% de tubercules
de Bouchut.

VII.4 6.3 L'ECG.

Cet examen a été pratiqué chez tous nos patients ¢t on notait 3 cas de
peéricardite.

VII.4.6.4 L'éudedu LCR

L'étude cytobacténologique et chimique du LC. R. n'a montré aucune
anomalie.

L'ECG, le FOet la PL témoignent de la diffusion des lésions et des
arguments diagnostiques de tuberculose.

VILS ASPECTS THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

Nos patients ont bénéficié du régime thérapeutique de 2 RHZE/ 6EH ou du
régime de retraitement 2SRHZE/ 1RHZE/ SR H;Ex

Les corticoides ont &té prescrits & 52 patients qui présentaient une dyspnée
ou une symptomatologie newro-méningée.

Des S8 patients qu ont bénéficié du traitement antituberculeux 67,27% ont
connu unc évolution favorable tandis que 29.3% omt connu une évolution
défavorable.
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Le taux global de Iétalité dans notre émde est de 33%. Ce taux est inférieur a
celui de COMPAORE G. D. [15] : 52% et voisin de certains auteurs [13, 23] qui
ont respectivement trouvé 23,33% et 21%

lLa comparaison de "évolution avec les différents paramétres comme le VIH,
le sexe et la corticothérapie a permus de constater une différence statistiquement
significative entre la corticothérapie et D'évolution. Cela signifie que
I'administration de corticoides 4 des patients sous traitement antituberculeux
améliore le pronostic vital. En effel sont des anti-inflammatoires stéroidiens qui
favorise une meilleure diffusion des antituberculeux au niveau des différents

foyers infecticux.
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Les miliaires tuberculeuses en milien hospitalier dans le service de
pneumologie de Bobo-Dioulasso somt une affection qui reste relativement
fréquente et représente 6,7% des tuberculoses diagnostiquées et 2.25% des
malades patients hospitalisés durant les 6 ans de notre étude.

La miliaire tuberculeuse survient surtout chez le patient adulte jeune et de
sexe masculin avec un sexe ratio de 2,21 Le premuer facteur favorisant est
I"éthylisme dans 37,7% des cas.

Mous avons constaté une varabilité et une non spécificité des signes
fonctionnels, 1l en est de méme pour les signes physiques. Cela traduit le

polymorphisme climique de cette affection.

L aspect radiologique micronodulaire est la plus fréquemment retrouvé avec
un taux de 64% ; suivent respectivement les aspects macronodulaire (26%) et
réticulonodulaire (10%),

La bascilloscopie directe des crachats a été positive dans 19,64% des cas.

La V.5 est toujours accélérée

La sérologie HTV a été positive dans 70% des cas et touche surtout I"adulte
jeune.

Le F.O. nous a montré 3,5% de cas de tubercule de Bouchut.

La corticothérapie améliore le pronostic vital des patients sous traitement

anti-tuberculeux.

Le taux de létalité a été de 33%.
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A la vue de nos résultats, de notre conclusion et des difficultés rencontrées
durant notre étude nous tenteront de faire quelques suggestions,

IX.1 L’ENDROIT DES AUTORITES

Augmenter les ressources humaines de fagon qualitative et quantitative dans
le service de pneumologie.

Doter le service de pneumologie des moyens matériels : radiographique et
réanimation médicale,

Développer d'avantage le systéme d'information, éducation, communication
en matiére de tuberculose et de VIIL

IX.2 L’ENDROIT DU PERSONNEL DE SANTE

Appliquer le protocole de prise en charge des miliaires tuberculeuses.
Créer un support informatique pour les archives.

Référer Je plutbt possible les patients vers les services de santé mieux

équipés.
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RETRAITEMNT
Regime the Low ligne on de relraitement
Toug les jowrs le 1 et le e miois Tt les joies pendant wi mois { Jewe mois) | 3 fais/sempine pendant 5 mois
§ E Ril | ¢ L kil z Ev | Rilb
|
Praads au ki . Rilampicioe [30mg | Pyrazia | Eshani | Rilsmpcioe | S0rmg Pyrazinami | Ethamby | 121 ine | 5ok
i rradtemend :::II: Ehr:lm |sonigzide ik }umk haannt lwmaazade 150ing de 500mg |t H-hn{:;ﬂt!ﬁ . 1
g d00ing | 30 frrme comismce | 500my. | 400myg | Soum forme combinde 200mg | Sous forme comhings
i : p— ,
Momide Mhg| nsg 2 2 2 i 2 2 U :
kg 349 kg 0¥g| 3 i 1 I % 3 3 () | |
50 kg &1 plus g 4 i i | 4 i 1 4 ||
rem = — = el — R E—

* N pas dfrusayr 0078 g de Stroprormyehin: prn e pid s gl i phin gk 50 ans



h

PRl A SRR s e EA R ES DA TR s

-
|

1 AT R

At TR N T[T S
“|11|- .|IIrT||.

I " ¥

ol = mmpipbmmanngy |45 asigialde s af v
] w=Rilk il i
i i

T

_-|11:|1|Ir']" Iy
.I'Illll | I T IR

TR TN

1'.|.| v et

'lrl'i
L2 I

i 4

o, @

s |

e

ey nd Fo% oy Sl

-

LI [l e R Lt |

b prodtans - o memer T

LI R TER R e

— i il B

PR I TR T TN A 1 T

'.Irl'll.1l.|'||::|Jl.|1||:|Jr

" g ”—1"'| L]

' L e I ea, al W Bijie
L R TIR T LNETI ] T T | [H.'n!-.
H % ”f"r-" e
400 laaeme
& = il "..'I 'H l_“Hlll_



QUELQUES ILLUSTRATIONS

TSI
[ Miliaire d aspect micronodulaire aver épanchement liquidien 4 13 base du
champ pulmonaire droit.

1) Miliawre 'aspecit macronodulaire aves elargissement du mediasun pauvam
correspondre & un épanchement liquidien péricardigque, Index cardio-
thoracigques=i65,



i Mihawre d'aapect macronodulaice avee fibrose apoxicn of dévialon latfrab
droie de {a clharte truchéale ef adénopathie hilaire dreoile

1V]  Pnesmothoras ¢n drainage oconpant ke tiers du champ pulmonaire droi ¢
refoulant le parenchyme pulmaonaire contre le mediastin



ANNEE 200 -2002

TITRE ; ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET
EVOLUTIFS DE 61 MILIAIRES TUBERCULEUSES AL CENTRE HOSPITALIER
NATINAL SOURQO SANOU DE BOBO- DIOULASSO.

MOTS CLES ; TUBERCULOSE! MILIAIRE/ CLINIQUE' THERAPEUTIQUE/
EPIDEMIOLOGIE! CHNSS-BOBO-DIOULASSO

RESUME

Une éude rétrospective portant sur 61 patients hospitalisés entre juillet 1994 et
décemnbre 2000 pour miliare tuberculeuse a ét& menée dans le service de pneumologic du
CHNSS de Bobo-Dioulasso.

Elle avait pour but d'étudier le profil epidermologigue, clinique, therapeutique el
évalulif des miliaires tuberculeuses.

En dépit des limites de notre méthodologe mhérentes au caractére rétrospectif de
I"&tude, les constatations suivantes ont pu étre Faites :

L2 miliaire tuberculeuse représentait 6, 7% des tuberculoses diagnostiquées dans le
service de pnenmologre du CHNSS de Bobo-Dioulasso.

Elle se répartissait pour 69% d"hommes et 31% de femmes.

La movenne d’age était de 41,639 ans avec des a 20 ¢t 3( ans.

Au plan socio-économique, les cultivateurs correspondant dux sujets i revenus
précaires representail 42% des cas.

Elle se caractérisait par un polymorphisme clinigue,

L."aspect radiologique micronodulaire représentaul 64% des cas,

La hascilloscopie était positive dans 19,64% des cas.

L& traitemend anti-tuberculeux associé i la cormicothérapie améliorait le pronostic vilal

Le taux de letalité etat de 13%.

OUEDRAOGO PATRICE ELYSEE



SERMENT D’HYPPOCRATE

<< [En présence des maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la
probité dans I'exercice de la médecine. Je donneral mes solns gratuits a

I"indigent et je n'exigerai jamais de salaire an-dessus de mon travail.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas & corrompre les meurs ni & favoriser les crimes,

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs

enfants I'instruction que j'ai regu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle a mes
promesses, que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y

mandgue,
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