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I. INTRODUCTION

La tuberculose (TB) est I’'une des maladies transmissibles les plus mortelles au monde, causée
par les mycobactéries du complexe Mycobacterium tuberculosis (MTB)[1].

Apres la découverte du bacille tuberculeux en 1882 et de médicaments antituberculeux depuis
1944, la TB reste un probléme majeur de santé publique a 1’échelle mondiale[2].

La tuberculose pulmonaire (TP) demeure aujourd’hui un probléme de santé publique dans les
pays en voie de développement. Ses complications sont responsables d'une morbi-mortalité trés
importante dans nos régions. L'association tuberculose pulmonaire et maladie
thromboembolique veineuse (MTEV) a fait I'objet d'étude européenne et asiatique[3].

En 2022, environ dix millions de nouveaux cas de TB ont été enregistrés dans le monde, ainsi
que 1,2 million de déces dus a la TB [4]. Les patients étaient déclarés a ’OMS par les pays
d'Asie du Sud-Est (44% des patients déclarés), d'Afrique (25% des patients) et des régions du
Pacifique Occidental (18% des patients declarés) [2].

Au Mali selon la CSLS-TBH, publié lors de sa conférence de presse de mars 2024, le nombre
de cas de tuberculose notifié en 2023 est de 8266 et le taux de succes thérapeutique est de 85%
avec un taux de mortalité de 6%. La tranche d’age de survenue de la tuberculose est de 25 a 44
ans[5].

La MTEV est observée chez 3-4% des malades présentant une tuberculose mais cette fréquence
peut atteindre les 10% car la thrombose veineuse profonde reste asymptomatique dans la
majorité des cas[6].

La MTEV est une maladie qui regroupe deux entités : la thrombose veineuse profonde (TVP)
et ’embolie pulmonaire (EP). Elle représente une des complications survenant en milieu
hospitalier (chirurgical et médical). A ce titre, elle constitue une source importante de morbidité
et de mortalité dans le monde. En effet I’incidence annuelle de la TVP serait de 60 a 100 pour
100 000 habitants et pour I’EP de 23 a 107 pour 100 000 habitants[7].

La MTEV est une pathologie récidivante et potentiellement mortelle nécessitant ainsi une prise
en charge précoce. Elle regroupe essentiellement deux entités cliniques, la TVP et I’EP [8].
L’immobilité et I’alitement prolongé en raison de la morbidité causée par la maladie
tuberculeuse constituent I’un des facteurs de risque de la thrombose. En effet, ils sont a I’origine
d’un ralentissement circulatoire et d’une stase veineuse qui majore le risque

d’hypercoagulabilité[9].
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L’administration de la rifampicine s’accompagne d’une prolifération du réticulum
endoplasmique de I’hépatocyte avec une induction enzymatique du cytochrome P450, cette
induction peut altérer la balance des protéines coagulantes et anticoagulantes synthétisées par
le foie favorisant ainsi un état d”hypercoagulabilité[10]

Question de recherche : la TB constitut-elle un facteur de risque de survenu de la MTEV ?
Hypothése de recherche : nous remarquons que I’administration de la rifampicine au cours de
la tuberculose crée un état d’hypercoagulabilité favorisant ainsi non seulement la survenue de
la MTEV, mais aussi de rendre difficile la prise en charge thérapeutique de I’association TB —
MTEV.

Thése Médecine générale Ousmane TOLO Page | 2



Maladie thromboembolique veineuse au cours de la tuberculose : Aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs au
CHU-POINT.G

OBJECTIFS
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Il. OBJECTIFS

1. Objectif géneral

Etudier les particularités épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives de
I’association TB et MTEV.

2. Objectifs spécifiques :

s Déterminer la fréquence de 1’association TB et MTEV au service de pneumophtisiologie
du CHU Point-G ;

s+ Décrire les données socio démographiques ;

s Décrire les caractéristiques cliniques et para cliniques de 1’association TB et MTEV ;

% Identifier les difficultés rencontrées au cours de la prise en charge thérapeutique de
I’association TB et MTEV ;

¢ Evaluer I’évolution des patients atteints de TB et MTEV sous traitement.
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GENERALITES
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I1l. GENERALITES

A. TUBERCULOSE

1. Définition :

La tuberculose est une maladie résultant des effets pathogénes sur 1’organisme du bacille de
Kock qui appartient au genre Mycobacterium.

2. Epidémiologie :

La TB est 'une des maladies transmissibles les plus mortelles au monde, causée par les
mycobactéries du complexe MTB [1]. En 2022, environ dix millions de nouveaux cas de TB
ont été enregistrés dans le monde, ainsi que 1,2 million de décés dus a la TB. Les patients étaient
déclarés a I’OMS par les pays d'Asie du Sud-Est (44% des patients déclarés), d'Afrique (25%
des patients) et des régions du Pacifique Occidental (18% des patients déclarés)[6].

3. Rappel :

La TB a été isolée des autres maladies pulmonaires par Laennec en 1819 par la suite le médecin
allemand Schonlein donne a la maladie son nom définitif en 1839. En 1865, le médecin jean-
Antoine Villemin prouve par la méthode expérimentale la transmission de la TB et affirme en
conséquence que cette maladie, de nature jusqu’alors inconnue, est due a un microbe invisible
avec les moyens techniques de I’époque. On peut donc s’en protéger par des mesures visant a
éviter la contagion. Enfin, a la suite des travaux de pasteur, c’est un médecin allemand, Robert
Koch, qui découvre le bacille, en 1882 : & ce moment, la TB était en Europe la cause d’un décés
sur sept. Selon une étude a I’institut pasteur, basée sur les souches africaines, les bacilles de la
tuberculose existaient il y a trois millions d’années. La souche initiale serait apparue en Afrique
de I’est, considérée comme le berceau de ’humanité. La maladie serait donc aussi vieille que
I’humanité et son expansion a travers le monde serait intimement liée a celle de I’homme[11].
4. Transmission :

La transmission du bacille est interhumaine et s’effectue essentiellement par voie aérienne, en
toussant, en parlant ou en éternuant, le patient produit des gouttelettes infectieuses qui peuvent
rester en suspension dans 1’air pendant plusieurs heures. La contamination se fait lors de
I’inhalation des gouttelettes infecticuses[12].

La probabilité de la contamination par MTB dépend de 3 facteurs :

- Contagiosité du patient source :

Statut bactériologique positif

Virulence des bactéries (certaines souches sont hautement transmissibles)

- Environnement de I’exposition :

Les petites pieces non ventilées sont les conditions favorables de la transmission.
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La proximité du patient source.

- Durée d’exposition :

Les personnes en contact étroit avec les patients atteints de tuberculose sont les plus a risque
d’étre infectées.

5. Physiopathologie :

5.1. Primo-infection tuberculeuse :

L’infection tuberculeuse se transmet essentiellement par voie aérienne. La 1ésion primaire (ou
nodule primaire) dans le parenchyme pulmonaire va souvent disparaitre, parfois en se calcifiant.
Plus rarement, elle va augmenter de taille et s’étendre au parenchyme et/ou a la plévre adjacente,
expliquant la survenue d’épanchements pleuraux dans les primo-infections de 1’enfant. De ce
site initial, les bacilles tuberculeux sont drainés par les macrophages vers les ganglions
régionaux. C’est a ce stade que le risque de dissémination hématogene est le plus important,
entrainant des lésions soit focales, soit de type miliaire, dans différents visceres : Lorsque
quelques bacilles tuberculeux virulents pénétrent dans 1’alvéole pulmonaire d’un sujet sain, ils
sont phagocytés par les macrophages alvéolaires a I'intérieur desquels ils se multiplient.
D’autres macrophages et monocytes sont attirés, et participent au processus de défense contre
I’infection[13].

Le foyer infectieux ainsi constitué est le foyer initial. Les bacilles ainsi que les antigenes qu’ils
libérent sont drainés par les macrophages vers le ganglion lymphatique satellite. A I’intérieur
du ganglion, les lymphocytes T identifient les antigenes de Mycobacterium tuberculosis et se
transforment en lymphocytes T spécifiques entrainant la libération de lymphokines et
I’activation des macrophages qui inhibent la croissance des bacilles phagocytés. Au niveau du
foyer initial se forme alors un tissu inflammatoire puis cicatriciel fibreux dans lequel les
macrophages contenant des bacilles sont isolés et meurent, ce foyer initial ou « chancre
d’inoculation » est ensuite le sieége d’une nécrose caséeuse spécifique a la tuberculose. Il existe
alors dans ce foyer 1000 a 10000 bacilles qui perdent progressivement leur viabilité et ont une
multiplication trés ralentie. Quelques bacilles peuvent persister quelques mois ou plusieurs
années ; ce sont des « bacilles quiescents ». La méme évolution se produit au niveau du ganglion
lymphatique entrainant la formation du ganglion caséeux qui évolue spontanément dans la
majorité des cas vers la guérison fibreuse puis la calcification[12].

5.2 Constitution du foyer secondaire :

L’infection s’arréte généralement a cette étape. Mais, avant que I’immunité ne s’installe, des
bacilles provenant du foyer infectieux initial ou du ganglion satellite ont été transportés et

disséminés dans tout 1’organisme par voie lymphatique puis sanguine.

Thése Médecine générale Ousmane TOLO Page | 7



Maladie thromboembolique veineuse au cours de la tuberculose : Aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs au
CHU-POINT.G

Des foyers secondaires, contenant un nombre limité de bacilles, sont ainsi constitués en
particulier dans les ganglions, les séreuses, les méninges, les os, le foie, le rein et le poumon.
Dés que la réponse immunitaire survienne la plupart de ces foyers guérissent spontanément.
Cependant, quelques bacilles restent quiescents au niveau des foyers secondaires pendant des
mois ou des années.

De différentes causes susceptibles de diminuer les moyens de défense de I’organisme peuvent
entrainer une réactivation des bacilles et leurs multiplications au niveau de 1’un de ces foyers.
Cette réactivation est a 1’origine de toutes les tuberculoses extra-pulmonaires et de certaines
tuberculoses pulmonaires, celles qui sont dues a une réactivation endogene. Les tuberculoses
extra-pulmonaires (TEP) qui surviennent et les formes rares de tuberculose généralisée (miliaire
avec ou sans méningite) ne constituent pas de nouvelles sources d’infection [14].

5.3 Tuberculose évolutive :

Dans les cas ou la multiplication bacillaire est mal contrélée, une maladie clinique tuberculeuse,
dite tuberculose maladie (TM), apparait en régle dans I’année qui suit I’infection initiale : La
TP survient chez un sujet précédemment infecté en cas de contage massif et/ou de déficience
immunitaire par 1’un des trois mécanismes suivants :

% Soit de maniere rare par aggravation progressive du foyer initial de la primo-infection ;
¢+ Soit par réactivation endogéne de bacilles restés quiescents apres la primo-infection :

En I’absence de traitement et d’immunodéficience ce risque a été estimé a 5 a 10% dans les 3 a
5 ans qui suivent la primo-infection, et a 5% pour le reste de la vie ;

¢ Soit par réinfection exogene : les bacilles a I’origine de cette tuberculose proviennent
d’une nouvelle contamination.

La répartition des différents mécanismes dépend de la densité des sources d’infection dans une
collectivité : dans les pays ou le nombre de sources d’infection est élevé la réinfection exogéne
est fréquente ; alors que dans les pays ou les sources d’infection sont moins nombreuses la
réactivation endogene est le mécanisme le plus important de survenue de la tuberculose post-
primaire.

Quel que soit le mécanisme, la réaction immunitaire secondaire a la primo-infection est
insuffisante pour éviter la multiplication des bacilles dans un foyer qui devient le si¢ge d’une
nécrose caséeuse. Sa liquéfaction et son évacuation caséeuse par les bronches entrainent la

formation d’une cavité dans le poumon[15].
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Figure 1: Schéma de la physiopathologie de la TB [16]

6. Démarche diagnostic de la TB :

6.1. Facteurs favorisants :

Séjour en zone d’endémie— Séjour en collectivité — Activité professionnelle en milieu de
soins[17] ; [18]

L’altération des défenses immunitaires facilite I’expression de la TB.

La malnutrition, par les perturbations des défenses immunitaires cellulaires qu’elle occasionne,
est le principal facteur de développement du bacille tuberculeux dans 1’organisme[19].

Avec I’age, les capacités de réponse immunitaire sont diminuées. Cette baisse progressive de
I’immunité naturelle favorise la réactivation endogene de la tuberculose

La co-infection VIH et tuberculose est aujourd’hui bien établie.

Le role d’une corticothérapie prolongée, d’une chimiothérapie anticancéreuse ou de tout autre
traitement immunosuppresseur dans la réactivation clinique d’une TP ou extra-pulmonaire est
bien connu[16].

6.2. Signes cliniques :

s Des symptbmes respiratoires : Toux trainante, expectorations, hémoptysie ; rarement
douleur thoracique ou dyspnee (pleurésie ou pneumothorax associe).

% Des signes généraux : Asthénie, anorexie, amaigrissement, sensations fébriles et sueurs
nocturnes, aménorrhée possible chez le sexe féminin.

Fievre a 40°, point de c6té, frissons avec ou sans signes accompagnateurs.

% Heémoptysie : d'abondance variable, accompagnée le plus souvent par les autres signes de

la maladie.

Thése Médecine générale Ousmane TOLO Page | 9



Maladie thromboembolique veineuse au cours de la tuberculose : Aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs au
CHU-POINT.G

% Pyopneumothorax (rarement pneumothorax ou hydropneumothorax) dd a la rupture d'une
caverne dans la cavité pleurale.

s Autres : laryngite, pleurésie...[20].

6.3. Signes paracliniques :

» Examen direct:

Pour mettre en évidence les bacilles de la tuberculose a I’examen microscopique, on utilise la
propriété d’acido-alcoolo-résistance des mycobactéries, apres les avoir colorées a la fuchsine
(coloration de Ziehl-Neelsen) ou avec un fluorochrome (coloration a 1’auramine) 1’examen
microscopique met donc en évidence des bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) sans faire
la distinction entre bacilles de la TB et mycobactéries atypiques[21].

» Laculture:

Lorsque 1’examen microscopique est négatif, le clinicien est amené a attendre les résultats de
la culture pour confirmer le diagnostic.

La culture permet de faire I’identification du complexe MTB par la morphologie des colonies
sur milieu solide (aspect rugueux, en chou-fleur, blanc creme) et de procéder a la mesure de la
sensibilité aux anti bacillaires[21].

» Histologie :

Il consiste a mettre en évidence des lésions histologiques évocatrices de la TB sur des
prélévements anatomiques (biopsies d’adénopathies, parenchyme pulmonaire, plévre...). Une
organisation en granulomes (ou follicules) épithélio-giganto-cellulaires avec nécrose caséeuse
est pathognomonique des 1ésions tuberculeuses. Méme en 1’absence de cultures positives, la
présence de telles Iésions dans un contexte clinique évocateur doit faire retenir le diagnostic de
TB [22].

» Méthodes d’amplification génique GeneXpert@ :

Le dispositif Xpert MTB (Céphéide®) est un outil de diagnostic de la TB utilisé a travers le
monde depuis I'année 2004. C'est un systeme de dépistage rapide complétement automatisé
reposant sur la détection moléculaire simultanée du MTB et de la résistance a la Rifampicine
[23].

Ce systéme a apporté la preuve qu’il pouvait détecter la TB dans la majorité des échantillons &
frottis négatif et depister la résistance a la Rifampicine en 90 minutes[24]

Les publications de I’OMS montrent que la résistance a la Rifampicine est rarement observee
seule, elle indique généralement une résistance a d’autres antituberculeux notamment a
I’Isoniazide. Elle est le plus souvent détectée dans des souches de tuberculose multirésistante

(TBMR) avec une fréquence supeérieure a 95 % dans ces isolats
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» Imagerie (radiographie ou TDM Thoracique) :

L’atteinte pulmonaire lors de la TP est facilement diagnostiquée par la radiographie thoracique,
qui montre des images typiques associant des opacités nodulaires plus ou moins confluentes,
des infiltrations péri-broncho-vasculaires et des cavitations.

Les lésions touchent avec une grande prédilection le segment postérieur du lobe supérieur ou
le segment apical du lobe inférieur. Une rétraction des lobes supeérieurs témoigne de
I’ancienneté de 1’infection.

Lors de la tuberculose pleurale (TBP), la radiographie du thorax est le plus souvent suffisante
pour confirmer I’épanchement unilatéral de la grande cavité et guider la ponction.

En cas de tuberculose péricardique, la radiographie thoracique montre parfois seulement une
cardiomégalie. L’échocardiographie met typiquement en évidence un épanchement
péricardique et mesure son abondance, avec une tendance a la formation de franges fibrineuses
perpendiculaires au péricarde.

Dans les cas de tuberculose ganglionnaire médiastinale, la radiographie du thorax montre des
adénopathies parfois volumineuses.

Dans les atteintes osseuses (Mal de pott), un aspect de pincement inter-discal et d’anomalies
ostéolytiques des corps vertébraux adjacents peuvent se voir (géodes). Ce tableau est trés
souvent accompagné d’une opacit¢ paravertébrale traduisant un abces des parties
molles[25] ;[26] ;[27] ;[28].

7. Traitement curatifde la TB :

e Les antituberculeux de premiere ligne :

Rifampicine(R), Isoniazide(H), Pyrazinamide(Z), Ethambutol(E), Streptomycine(S).

% Régime de traitement :

Tableau I: Traitement de tuberculose selon les différentes localisations.

2RHZE/4RH 2RHZE/10RH
TPM+ TO

TPM- TNM

TEP (Sauf TO, TNM)
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< Posologie (en mg/kg/j) : R (4 —6 mg) ; H (8 - 12mg) ;

Z(20—30mg) ; E (12 — 18 mg)

8. Traitement préventif

e Prevention primaire :

Le bacille de Calmette et Guérin : BCG : La vaccination par le BCG est une composante du
Programme National d'immunisation (PNI). Elle est effectuée a la naissance. Elle doit étre
poursuivie partout dans le pays par le PNI et, particulierement, durant les journées nationales
de vaccination (JNV).

e Prevention secondaire : la recherche des cas de TB et la mise sous traitement.

e Prevention tertiaire : la chimiothérapie préventive recommandée aujourd’hui consiste a
administrer de 1’Isoniazide seul, tous les jours, a la dose de 5 mg/kg/jour pendant une période
de 6 a 9 mois ou association Isoniazide - Rifampentine.

9. Evolution et pronostic :

La TB est habituellement curable mais pouvant mettre en jeu le pronostic vital des malades
avec des terrains particuliers. Elle nécessite souvent un traitement.

Les sujets ages et les immunodéprimés représentent un terrain a haut risque[29].

B. Maladie Thromboembolique Veineuse :

1. Définition :

Le concept de MTEV est une entité clinique comportant deux manifestations aigués, la TVP et
I’EP.

La TVP est la coagulation intravasculaire localisée formant un caillot au sein d’une veine. L’EP
est I’oblitération brutale de I’artére pulmonaire et/ou d’une de ses branches par un caillot
circulant le plus souvent de nature fibrino-cruorique. Ces deux pathologies sont traitées
ensemble parce qu’elles partagent les mémes étiologies, le méme raisonnement quant a la
prescription des examens complémentaires et le méme principe de traitement, a quelques
variantes pres[30].

2. Epidémiologie :

L’incidence annuelle de la TVP serait de 60 a 100 pour 100 000 habitants et pour ’EP de 23 a
107 pour 100 000 habitants[7]. Il existe une inégalité de répartition ainsi que de mortalité selon
les services et les pays.

Au Mali, la situation est identique. En effet, selon Traoré et al, 61,6% des patients hospitalisés
avaient un risque éleve de présenter une TVP et 3,3% I’ont développé[31].

3. Etiologie :

Dans 90% des cas ’EP est secondaire a une TVP :
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» Des membres inférieurs (MI) ou du petit bassin ;
» Des membres supérieurs (MS) ;

» Des cavités cardiaques droites.
Parmi les 3 facteurs de risque (FDR) decrits par Virchow (la stase sanguine,

I’hypercoagulabilité et la lésion pariétale), la stase sanguine et I’hypercoagulabilité (ou

thrombophilie) sont les 2 mécanismes prépondérants [32].

THROMBOPHILIE

STASE VEINEUSE e
vanoes canoe’
Immobi | sation aontrac hamond e
platre post-partum
aéoomp. cardiaque anli coag lupus
gériat neuradog que anatimuoltars
prodéneC
protéines
at-thrombine| ||
APCR
hyperhomodyste némie

Figure 2: Les 3 groupes de facteurs (triade de Virchow) contribuant au développement d'un

accident thromboembolique[33].
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4. Physiopathologie :

4.1. Physiopathologie de la TVP :

> Constitution d’une TVP selon les mécanismes de la triade de Virchow et/ou des FDR ;

» Risque de migration pulmonaire d’autant plus important que la phlébite s’étend vers 1’axe
ilio-fémoral et la VCI ;

» Destruction des valvules veineuses aboutissant a des obstructions veineuses chroniques qui
se traduisent par la redoutable maladie post phlebitique.

4.2. Physiopathologie de I’EP :

» Formation d’un thrombus veineux profond ;

» Migration de I’embole dans 1’arbre artériel pulmonaire avec oblitération brutale de I’artere
pulmonaire ou de ses branches.

L’occlusion artérielle provoquée par 1I’embole entraine :

» Des complications mécaniques, respiratoires et hémodynamiques ;

» Lalibération de facteurs broncho constricteurs et vasoconstricteurs.

Démarche Diagnostic :

Tableau I1: Quelques facteurs de risques de la MTEV [32]:

Facteur de risques acquis Facteurs de risque Facteurs de
Génétiques Risque
(Thrombophilie) Mixtes
-Age>40ans - Déficits en | - Hyperfibrinogénémies
- Antéceédents de MTEV antithrombine 111 - Taux élevés de facteur VIII,

- Immobilisation  (AVC, | - Déficits en protéines | de facteur X I, de
platre), CetS Facteur | X

- Chirurgie

- cancer

- Traitements hormonaux
((Estrogenes surtout associés
au tabac)

- Grossesse

- Syndrome inflammatoire,

quel gque soit la cause
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4.3. Thrombose Veineuse Profonde (TVP) :

Les phlébites profondes peuvent étre totalement asymptomatiques. Les signes cliniques
rencontrés sont aspécifiques et les touchers pelviens ainsi que 1’examen des deux membres
inférieurs sont systematiques.

a. Signes cliniques

% Phlébite surale :

e Douleur du mollet plus ou moins violente, spontanée ;

e Signes de pancarte : fievre modeérée en regle retardée, avec pouls dissocié (pouls plus
rapide que ne le voudrait la température) ;

e Augmentation de la chaleur locale, érytheme ;

e Signe de Homans ;

e Dilatation des veines superficielles, diminution du ballottement du mollet par rapport au
coté controlatéral.

% Phlébite ilio-fémorale :

Secondaire le plus souvent a 1’extension d’une phlébite surale, entraine :

e Une douleur inguinale ou de la cuisse en général trés violente ;

e (Edéme pouvant toucher toute la jambe, s’accompagnant souvent d’une hydarthrose du
genou ;

e Signes urinaires : dysurie, pollakiurie.

Les touchers pelviens doivent étre systématiques, ils sont en régle douloureux et doivent faire
rechercher un empatement qui signerait une extension pelvienne de la phlébite.

b. Examens complémentaires :

e D-Diméres : Peu contributif dans notre contexte.

e Echo —doppler veineux des Ml :

L’incompressibilité ou la compressibilité partielle de la veine par la sonde d’échographie.

e  Phlébographie des Ml

Reste ’examen de référence. Elle est de moins en moins utilisée pouvant étre couplée a la

cavographie.
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Tableau I11: Score de Wells dans 1’évaluation clinique d’une TVP.

Scores de WELLS Simplifie
Cancer 1 point
Paralysie ou immobilisation platrée récente 1 point
Alitement > 3 jours ou chirurgie majeure < 4 semaines 1 point
Douleur a la palpation du trajet des veines profondes 1 point
Tuméfaction de tout un membre 1 point
Tuméfaction unilatérale d’un mollet (3 cm de différence 1 point
entre les 2 cOtés

(Edéme prenant le godet 1 point
Veine superficielles (non varigueuses) collatérales 1 point
Diagnostic alternatif au moins aussi probable 1 point

Score de Wells dans I’évaluation clinique d’une TVP. (D’aprés Wells et al).

v" Probabilité clinique faible : score < 1 point.

v Probabilité clinigue moyenne ou intermédiaire : score = 1-2 points.

v' Probabilité clinque forte score > 3 points.

v La présomption clinique prime sur ce score en cas de doute ou de discordance.

c. Evolution et complications :

L’évolution peut étre tout a fait favorable sous traitement. Parfois, en 1’absence de traitement
ou méme sous traitement, des complications peuvent survenir :

e Extension de la thrombose

e Embolie pulmonaire.

e Maladie post-phlébitique :

e Reécidives.

4.4. Embolie pulmonaire :

Absence de signe spécifique.

Mais la présence de facteurs favorisants doit faire évoquer le diagnostic. Le tableau clinique
associe dyspnée et douleur basithoracique spontanée et brutale avec a I’examen une phlébite,

une insuffisance cardiaque droite et une auscultation pulmonaire normale.
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a. Clinique :

% Signes fonctionnels :

e Tachypnée (FR >16 cycles/mn) ou dyspnée : en général brutale et spontanée, peut aller de
la simple dyspnée d’effort a la détresse respiratoire aigué d’évolution variable.

e Douleur thoracique : basic ou latéro-thoracique, spontanée, irradiant peu, prolongée sans
position antalgique pouvant étre augmentée a I’inspiration profonde.

e Malaise, lipothymie ou syncope ;

e Hémoptysie : typiquement faite de sang noir.

e Signes fonctionnels de phlébite.

s Signes physiques :

e Tachycardie, PA basse voire collapsus ou état de choc cardiogénique.

e Turgescence jugulaire, reflux hépato jugulaire (RHJ), hépatomégalie, cedémes des MI.

e Normalité de I’examen pulmonaire : sauf dans I’EP sévére

e Signes de phlébite

b. Examens de 1ére intention : permettant d’évoquer le diagnostic d’EP

v D-Dimeres : dosage indiqué en cas de probabilité clinique faible ou modérée afin d’exclure
le diagnostic, pas d’indication en cas de probabilité forte ou d’EP grave.

v Electrocardiogramme (ECG) : Le signe le plus fréquent est la tachycardie sinusale. Des
signes de surcharge ventriculaire droite sont rencontrés a type de bloc de branche droit complet
ou incomplet, rotation axiale droite avec aspect S1Q3 (aspécifique) ou des ondes T négatives
de V1 a V3 (correspond a I’ischémie du VD).

c. Lesexamens de seconde intention : permettant de confirmer ou d’infirmer le diagnostic
d’EP

v L’échographie-doppler veineuse des Ml :

Elle a toute sa place dans la stratégie diagnostique d’une EP. Bien toléree
Hémodynamiquement, elle est éventuellement associée a une échographie abdominopelvienne
explorant les axes veineux ilio-caves.

v' Lascintigraphie pulmonaire :

Une scintigraphie pulmonaire normale élimine une EP a 99 % (si le doute diagnostique persiste,
on réalisera quand méme une angiographie pulmonaire).

Elle est surtout indiquée devant un tableau clinique d’EP bien tolérée avec une radiographie
thoracique de base normale. La positivité de la scintigraphie si elle concorde avec la clinique

suffit au diagnostic d’EP.
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* SCINTIGRAPHIE
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Figure 3: Scintigraphie pulmonaire

Multiples deéfects bilatéraux de la perfusion pulmonaire en présence d'une ventilation
homogéne. Cette image objective une embolie pulmonaire[33].

v Angioscanner thoracique spiralé :

Explore trés bien I’artére pulmonaire (AP) proximale jusqu’aux branches segmentaires
(Recherche de thrombus occlusifs ou non, d’aspect récent ou ancien) et les cavités cardiaques
(thrombus).

Normal, il élimine une EP massive mais pas une EP distale. Il est surtout indiqué devant une
EP grave (avec état de choc), mal tolérée hémodynamiquement car une EP grave est le plus

souvent proximale.
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Figure 4: TDM objectivant une embolies pulmonaires proximales bilatérales.

v Angiographie pulmonaire :

C’est ’examen de référence, a éviter dans I’EP grave. Elle est indiquée en I’absence de
diagnostic formel apres angioscanner, scintigraphie pulmonaire et écho doppler des MI chez un
patient présentant une probabilité clinique forte ou en cas de diagnostic discordant

(scintigraphie positive, mais clinique fruste et échodoppler veineux normal par exemple) [34].
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Angiopneumographie

Figure 5 : Angiopneumographie objectivant un défect endoluminal avec arrét cupuliforme du
produit de contraste et hypoperfusion d’aval.

e [’¢cho doppler cardiaque :

- Signes indirects d’EP : cceur pulmonaire aigu (VD dilaté non hypertrophié, VG comprimé,
septum paradoxal, HTAP), thrombus des cavités droites ;

- Signes directs : trés rarement visible sauf EP massive explorée par échographie
transoesophagienne.

La démarche diagnostique tient avant tout compte de la tolérance de I’EP

(Hémodynamique et respiratoire) et de la disponibilité des différents examens dont on dispose.

Il faut raisonner en termes de probabilité clinique faible, moyenne ou forte[35].

Thése Médecine générale Ousmane TOLO Page | 20



Maladie thromboembolique veineuse au cours de la tuberculose : Aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs au
CHU-POINT.G

Tableau IV: Score clinique de Wells dans 1’embolie pulmonaire[34]

Caractéristiques Points
Cancer évolutif (traitement dans les 6 mois +1
précédent sous Traitement palliatif)

Symptomes cliniques de thrombose veineuse +3
Fréquence cardiaque > 100 battements par +1,5
minute

Immobilisation ou chirurgie dans le mois +1,5
précédent

Antécédent thromboembolique veineux +1,5
Hémoptysie +1
Absence d’alternative diagnostique +3

v Un score inférieur a 2 est associé a une probabilité d’EP de 2 a 4 % (probabilité clinique
faible).

v Un score supérieur & 2 et inférieur & 6 est associé & une probabilité d’EP de 19 a 20 %
(probabilité clinique intermédiaire).

v Un score supérieur a 6 est associé a une probabilité d’EP de 50 4 67 % (probabilité clinique
forte). La présomption clinique prime sur ces scores en cas de doute ou de
discordance[36].

d. Criteres de gravites :

e Choc cardiogénique ;

e Insuffisance respiratoire aigué ;

e Hypoxémie sévére (PaO2 < 50 mm Hg) ;

e Acidose;

e Hypercapnie.

e. Evolution

Elle est favorable lorsque le diagnostic et le traitement sont effectués rapidement, cependant
des complications précoces sont observées a type de :

e Récidives emboliques ;

e Choc cardiogénique ;

e Infarctus pulmonaire ;
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e Décés, mort subite ;

L’évolution spontanée est fatale a court ou moyen terme justifiant I’interruption de la veine
cave inférieure (si récidive embolique), la thrombose endartériectomie chirurgicale, la greffe
cceur-poumon chez le sujet jeune.

5. Traitement curatif de la MTEV :

5.1. Traitement médical

» Anticoagulation injectable :

Tableau V: Modalité du traitement anticoagulant injectable initial[37]

Dosage Surveillance

HNF L’HNF sodique est de | Plaguette 2fois/sem. TCA/24h
18UI/Kg/h avec un bolus IVD | et 6h apres changement dose.
de 50 a 80 UI/Kg.

HNF calcique
(CALCIPARINE®), un bolus
de 333 UI/Kg puis 250 Ul/Kg
x2/j en s/c.

HBPM Sous-cutané. A dose curative | Pas de surveillance
= Tinzaparine (INNOHEP®) : | plaguettaire ni anti-Xa.

175 UI/Kg x 1 fois /j

= Enoxaparine (LOVENOX®)
: 100 UI/Kg x 2 fois/j

= Daltéparine (FRAGMINE®)
: 100 UI/Kg x 2 fois/j

. Nadroparine
(FRAXIPARINE) : 171
Ul/Kg x 1fois/j
FONDAPARINUX Sous cutanee, 1 fois/j Pas de surveillance
5mg si (poids<50Kg) plaquettaire ni anti-Xa.

7.5 mg (poids 50 - 100kg)
10 mg (poids >100 kg)
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» Les anti-vitaminiques K (AVK) :

Débutés en relais de I’héparinothérapie le plus tot possible voire méme dés J1 afin d’obtenir un
relais précoce avant J7 (risque de thrombopénie induite). La durée de 1’héparinothérapie doit
étre inférieure a 10 jours (risque de TIH de type 2) ; I’objectif étant 1’obtention d’une INR entre
2 et 3. L héparine doit étre maintenue a dose efficace tant que I’INR souhaité n’est pas obtenue.
On peut utiliser I’acénocoumarol (SINTROM® ccp 4 mg) en une prise quotidienne en
Commencant par 1 ccp/jour (3/4 chez les sujets maigres), dose a adapter en fonction de I’'INR
(INR cible entre 2 et 3).

» Traitement par anticoagulants oraux directs (AOD) :

Il est aussi efficace et beaucoup plus simple en pratique ;

Les AOD (Rivaroxaban, apixaban, dabigatran) peuvent également étre utilisés dans le
traitement de la TVP et de I'embolie pulmonaire bien tolérée hémodynamiquement ; contre-
indiqués si insuffisance rénale sévére

v Rivaroxaban : anti-Xa par voie orale, action directe : Traitement d'attaque a la phase aigué
1cp a 15 mg x 2/jour pendant 3 semaines, per 0s puis traitement d'entretien 1cp a 20 mg/jour.
» Fibrinolyse : Elle est classiquement indiquée devant une EP récente, certaine et mal tolérée
(choc cardiogénique).

5.2. Traitement chirurgical :

» La thrombectomie : elle est rarement pratiquée (thrombus iliague ou cave, phlegmatia
caerula).

» Embolectomie chirurgicale : Elle est réservée en cas de contre-indication formelle de la
fibrinolyse ou a ses échecs chez des patients jeunes, avec mauvaise tolérance hémodynamique.
La mortalité reste élevée (20 — 30 %).

» Interruption partielle de la veine cave inférieure :

Trois (3) indications formelles :

- Contre-indication absolue a un traitement anticoagulant et TVP proximale avec ou sans EP
- Récidive embolique sous traitement anticoagulant efficace ;

- Apres embolectomie chirurgicale, = Un coeur pulmonaire chronique post embolique.

5.3. Durée du traitement anticoagulant apres un épisode de MTEV :

Le but du traitement anticoagulant dans la MTEV est de prévenir 1’extension de la TVP et la
migration vers les poumons, limiter le risque de récidive et a long terme éviter le développement
de la maladie post-phlébitique et du cceur pulmonaire chronique post-embolique.

- TVP : Pendant 3 mois.

- EP: Pendant 6 mois.

- MTEV avec FDR acquis permanents et MTEV récidivante : traitement a vie[38].
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MATERIEL ET METHODE
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IV. MATERIEL ET METHODE

1. Type et durée d’étude :

Etude rétro prospective d’une durée de 2 ans allant de Février 2022 & Janvier 2024,

2. Cadre d’étude et présentation du CHU point G

Cette étude s’est déroulée dans le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du point G situé sur
la colline de Koulouba a neuf (9) kilométres de Bamako. Il est le plus vaste hopital du pays
avec un service d’accueil des urgences, 10 services de spécialités médicales dont la pneumo-
phtisiologie et 5 services de chirurgie.

Le service de pneumo-phtisiologie prend en charge 1’ensemble des pathologies du systéme
respiratoire ; les activités du service sont représentées par les consultations, la prise en charge
des patients hospitalisés, la lutte antituberculeuse, allergologie, tabacologie, trouble du
sommeil, des examens spécialisés (la biopsie pleurale, la fibroscopie bronchique, EFR) et la
formation du personnel sanitaire.

3. Population d’étude

Il s’agit des patients atteints de tuberculose et de maladies thromboemboliques et veineuses,
hospitalisés au service de pneumophtisiologie durant la période d’étude.

A. Criteres d’inclusion :

e Il s’agit des patients chez qui le diagnostic de la tuberculose est confirmé soit
bactériologiquement, histologiquement ou cliniquement associée a une maladie
thromboembolique et ou veineuse ;

e Les patients hospitalisés pour association tuberculose et maladies thromboemboliques et
veineuses ayant un dossier complet ;

e Patients agés de plus de 15 ans.

e Patients ayant donnés leur consentement éclairé.

B. Critéres de non-inclusion :

Patients ayant un dossier incomplet ;

Patients de moins de 15 ans ;

o Patients atteints de tuberculose sans maladies thromboemboliques et veineuses.
e Patients n’ayant pas donnés leur consentement éclairé.

4. Critére diagnostic de la maladie thromboembolique et veineuse

1. Score de probabilité clinique fort

2. Echographie doppler qui confirme une thrombose veineuse profonde

3

. Angioscanner qui confirme une embolie pulmonaire
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4. Echographie cardiaque qui objective un thrombus intra cavitaire

5. Critére diagnostic de la tuberculose

1. Signes cliniques d’imprégnation bacillaire (asthénie, anorexie, amaigrissement, sueur
nocturne, fiévre vespéro-nocture, toux de plus de 15 jours avec expectoration plus moins
hémoptoique).

2. Devant les lésions radiologiques suivantes (une excavation, des lésions infiltratives, des
nodules ou micronodules groupées ou isolées).

3. Biologie : mise en évidence des BK a I’examen direct au microscope et ou détection du
génome de BK a I’examen biochimique.

4. Anapath : présence de granulome épithélioide gigantocellulaire avec necrose caséeuse.

5. Liquide exsudatif a prédominance exsudatif a prédominance lymphocytaire a 70% ou plus.
6. Echantillonnage :

L’échantillonnage sera exhaustif incluant tous les patients qui répondaient aux critéres
d’inclusion durant la période d’étude.

7. Collecte des données :

Une fiche d’enquéte a été utilisée pour chaque patient pour le recueil des données
sociodémographiques, cliniques et para cliniques et thérapeutiques.

8. Considérations Ethiques :

L’¢étude a été faite avec 1’accord de I’administration de I’hopital et a été réalisée au service de
pneumo-phtisiologie du CHU du point G ou les dossiers des patients sont arrangés dans les
archives. Des dispositions ont été prises pour préserver la confidentialité sur les informations
portant sur I’identité des patients (utilisation des numéros a la place des noms pour préserver
I’anonymat des patients).

Les autorités administratives et sanitaires informées de I’enquéte ont donné leur accord.

9. Gestion et analyse des données

Les données extraites, ont été traitées avant d’étre analysées avec Excel 2016 et SPSS 21. Nous
avons décrit les cas en temps, de lieu et personnes. Les résultats ont été présentés dans les

tableaux et les figures sous forme d’effectifs (n) et de proportions en pourcentage (%).
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RESULTATS
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V. Résultat :

1- Fréquence :

Dans notre série nous avons enregistré pendant la période d’étude 626 cas de TB hospitalisees
parmi lesquels 27 cas de TB/MTEV. Ce qui represente une fréquence de 4,31%.

2- Donnees socio démographiques

SEXE : Répartition des patients selon le sexe

SEXE

Figure 6: Répartition des patients selon le sexe

L’analyse des résultats a montré une prédominance masculine significative.

Vingt-un (21) Hommes soit 77,8% et 6 Femmes soit 22,2%. Avec un sex ratio de 3,5.
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AGE : Répartition des patients selon la tranche d’ige

Tableau VI: Répartition des patients selon la tranche I’age

Tranche d’age Effectifs Pourcentage (%)
20 -39 9 33,3
40 - 60 13 48,1
> 60 5 18,6
Total 27 100

La moyenne d’age de la population étudiée était de 45,62 ans avec des extrémes variant

entre 20 ans et 81 ans. Les patients ont ét¢ divisés en 3 tranches d’age (20-39ans, 40-60ans, >
60ans). La tranche d’age 40-60 ans est la plus touchée avec un pourcentage de 48,1%.

3- Données cliniques et para cliniques

Répartition selon les antécédents

Tableau VII: Répartition des patients selon les antécédents

Antécédent / Terrain Fréquence Pourcentage (%)
Asthme 5 18,51
Antécédent de TB 4 14,48
UGD 4 14,48
Chirurgie 4 14,48
VIH 3 11,11
HTA 3 11,11
DT2 2 7.4
Drépanocytose 1 3,7
BPCO 1 3,7
Total 27 100

L’asthme et 1’antécédent de TB étaient des antécédents médicaux les plus fréquemment

retrouvés avec respectivement 18,51% et 14,48%.
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Signes fonctionnels :

Tableau VI11: Répartition des patients selon les signes fonctionnels :

Signes fonctionnels Fréquence Pourcentage (%)
Toux 26 96,3
Expectoration 26 96,3
Dyspnée 22 81,5
Douleur thoracique 21 77,8
Douleur et cedéme du M1 13 48,1
Hémoptysie 4 14,8

La symptomatologie clinique était dominée par la toux et I’expectoration retrouvees chez
96,3%, suivie de la dyspnée qui était retrouvée chez 81,5% et de la douleur thoracique 77,8%.
La douleur des membres inférieurs était retrouvée chez 48,1%.

L hémoptysie était le moins fréquent des signes fonctionnels avec 14,8%.

Signhes généraux

Tableau IX: Répartition des patients selon les signes généraux

Signes généraux Fréquence Pourcentage (%)
Fievre 12 444
Tachycardie 23 85,2
Polypnée 24 88,9

La polypnée et la tachycardie étaient les signes généraux les plus fréquents avec respectivement
88,9% et 85,2%. La fiévre a été retrouve chez 44,4%.
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Signes physigues

Répartition selon le résultat de I’examen pleuropulmonaire et Cardiovasculaire

Examen PP Examen Cardiovasculaire
45 40,7
40
41,1
35
29,6 50 25,29
30
25 40
20 30
15 20
10
10
5
0 0
Sd de CP sd de EPL Signe de coeur Signe de TVP
droit
B Pourcentage (%) B Pourcentage

Figure 7 : Répartition selon le résultat de I’examen pleuropulmonaire

L’examen Pleuropulmonaire a objectivé un syndrome de condensation pulmonaire chez 11
patients soit 40,7% des patients. Le syndrome d’épanchement pleural liquidien a été retrouvé
chez 8 patients soit 29,6%.

A I’examen cardiovasculaire nous avons retrouvé les signes de TV des membres (cedéme et
douleur du membre) chez 41,1% de nos patients. Les signes de cceur droit (reflux hépato-
jugulaire, turgescence jugulaire, OMI) ont été retrouveé chez 25,29%.

Répartition selon la localisation de la TB

Tableau X: Répartition des patients selon la localisation de la TB

Localisation de la TB Fréquence Pourcentage (%)
TP 21 77,77

TEP 4 14,81

TB Multifocale 2 7,4

Total 27 100

Nous avons notifié une fréquence plus élevée de la tuberculose pulmonaire avec 77,77% des
cas suivi de 14,81% de localisation extra pulmonaire. Les cas extra pulmonaires incluaient 3
cas de localisation pleurale isolée et un cas de localisation ganglionnaire.

La localisation multifocale a été retrouvée chez deux (2) patients soit 7,4%. L’un de ces cas
comprenait une localisation pulmonaire et osseuse, et I’autre était constitué¢ d’une localisation

pleurale et ganglionnaire.
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Répartition selon ’entité de la MTEV

Répartition selon I'entité de la MTEV

29,6

66,7

= EPisolée = TVP(MI)isolée = EP/TVP (Ml et MS)

Figure 8: Répartition selon ’entité de la MTEV

Dans cette répartition 66,7% présentaient une EP isolée soit 18 cas, 29,6% présentaient une TV
du Ml soit 8 cas et un cas d’EP associée a une TV bilatérale des MI.

Bilans biologiques
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Figure 9: Répartition des patients selon le résultat du Gene Xpert

Dans notre série, MTB était détecté chez 20 patients soit 74,1%. Les cas bacilliféres étaient
répartis comme suit : quatorze (14) étaient pulmonaire isolée, cing (5) pleuropulmonaires et un
(1) multifocale avec localisation pulmonaire et osseuse (spondylodiscite de T7-T8 au scanner
lombaire).
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Le reste des cas était retenu devant un liquide pleural exsudatif a prédominance lymphocytaire

pour la TBP (4 cas),

devant un ganglion cervical suspect dont I’histologie n’a pu étre réalisée

pour non consentement du patient (1cas).

Un (1) cas était retenu devant une image de miliaire a la radiographie thoracique et un (1) cas

devant une forte suspicion clinique avec une lésion pulmonaire cavitaire.

Tableau XI: Répartition des patients selon les données de I’hémogramme.

Hémogramme
Anémie
Hyperleucocytose
Thrombocytose
Leucopénie
Thrombopénie

Hémogramme :

Fréquence Pourcentage (%)
12 44,4
13 48,1
10 37
0 0
3 11,1

La numération formule sanguine (NFS) était réalisée chez tous nos patients montrant une

hyperleucocytose chez 13 patients soit 48,1% des cas et une anémie hypochrome microcytaire
chez 12 patients soit 44,4%.

Une thrombocytose

était présente chez dix (10) cas soit 37%.

Bilans radiologiques

Radiographie du thorax :
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Figure 10: Répartition des patients selon le résultat des anomalies radiologiques
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La radiographie thoracique de face était réalisée de facon systématique chez tous les patients,
revenant pathologique chez tous les patients soit 100%. Les aspects radiologiques étaient
variables dominés par les infiltrats retrouvés chez 20 patients soit 75%, les excavations étaient
retrouvées chez 16 patients soit 62,5%. L’atélectasie €tait retrouvée chez 12 patients soit 44,4%
suivi d’épanchement pleural liquidien qui était présent chez 8 patients soit 29,6%.

Un (1) de nos patients présentait une miliaire a la radiographie du thorax, une adénopathie para
hilaire était présente chez un patient.

Un (1) cas de Mal de POTT a été retrouve chez un patient.

Figure 11: Pneumopathie bilatérale plus marquée a gauche avec une excavation du lobe

supérieur - service PPH CHU point G
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Figure 12 : Mise en évidence des micronodules disséminés dans les deux champs
pulmonaires évoquant une miliaire tuberculeuse - service PPH CHU point G

Figure 13: Pleurésie unilatérale droite de moyenne abondance - service PPH CHU point G
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Angioscanner thoracique :

Résultat de I'angioscanner

16,66

L2

16,66

= Unilatérale = Bilatérale Pas d’EP EPSS

Figure 14: Répartition selon le résultat de 1’angioscanner (18 patients)

L’angioscanner thoracique a été réalisé chez 18 patients.

I1 a permis de confirmer le diagnostic d’EP chez 17 patients soit 94,4%. L EP avait été¢ écartée
chez 1 seul patient sur la base de 1’angio scanner.

Chez 3 patients I’EP était sous segmentaire sans précision de siege. Chez 11 patients I’embolie
pulmonaire était unilatérale soit 61,11%. Elle était bilatérale chez 3 soit 16,66%. Le caractere
proximal a été retrouve chez 7 patients soit 38,88%.

Chez 8 patients I’angioscanner n’a été réalisée devant la confirmation de la TVP a
I’échodoppler.

Le diagnostic était retenu chez un (1) patient devant une forte probabilité clinique d’EP, ce
patient n’avait pas réalisé d’angioscanner pour faute de moyen financier et a évolué

favorablement sous anticoagulation.
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Figure 15: Embolie de I’artére pulmonaire droite chez un de nos patients - service PPH CHU
point G

Echographie doppler des membres :

Résultat de I'échodoppler
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Figure 16: Répartition des patients selon le résultat de doppler des membres (10 patients)

L’échodoppler des membres inférieurs a été réalisée chez dix (10) de nos patients.

Elle a mis en évidence une TVP chez 8 de ces patients soit 80%.

La TVP siégeait au MI droit chez 4 patients soit 40%, au MI gauche chez 3 patients soit 30%
et était bilatérale associée a TVP du membre supérieur gauche chez un (1) patient.

Chez deux (2) de ces patients 1’échodoppler était normale.

Chez les 17 patients restants 1’angioscanner avait confirmé le diagnostic d’EP.

Echographie cardiaque :
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Figure 17: Répartition selon le résultat de 1’écho cceur (9) patients

L’échographie cardiaque avait été réalisée chez 33,33% de nos patients soit 9 patients.
Chez un seul patient nous avons retrouvés un thrombus intra cavitaire droit d’ou son inclusion.

Chez les 8 autres patients 1’échographie cardiaque était normale.
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4-  Prise en charge thérapeutique et difficultés rencontrées

Traitement de la tuberculose :

Tableau XII: Répartition selon le régime du traitement anti tuberculeux chez nos patients au

cours de I’hospitalisation

Régime Fréquence Pourcentage (%)
RHZE 23 85,1
RH 4 14,8
Total 27 100

Pendant la période d’hospitalisation, 85,1% soit 23 patients étaient en phase d’attaque de
traitement par la quadrithérapie (Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide et Ethambutol) et

14,8% soit 4 patients étaient a la phase de continuation (Rifampicine et Isoniazide).

Le délai de diagnostic de la MVVTE par rapport au début du traitement anti tuberculeux

Tableau XI11: Manifestation de laMTEYV et phase du traitement anti tuberculeux

Phase de Traitement Effectifs Pourcentage (%)
Phase intensive 17 63

Phase de continuation 2 7,4

Avant anti tuberculeux 6 22,2

Non connu 2 7,4

Total 27 100

Dans 63% des cas la MTEV était diagnostiquée au cours de la phase intensive du traitement
antituberculeux.

Chez 6 patients soit 22,2% le diagnostic de la MTEV était antérieur au début des
antituberculeux.

Seulement 2 cas ont été diagnostiqué au cours de la phase de continuation soit 7,4 %.

Chez 2 autres patients le moment du diagnostic de la MTEV par rapport au début de I’anti

bacillaire était inconnu.
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Traitement de la MTEV :

63
AOD

Figure 18 : Répartition des patients selon le régime du traitement de la MTEV
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Dans notre série, 63% des cas soit 17 patients ont bénéficiés d’un traitement aux anticoagulants
oraux direct (Rivaroxaban). Sept (7) patients soit 25,9% des cas étaient uniquement sous HBPM
pour contre-indication aux AVK devant la présence d’un risque élevé d’hémorragie.

Deux (2) patients étaient sous HBPM relayé par un AVK.

Un de nos patients était uniguement sous AVK. Ce patient présentait une hémoptysie de
moyenne abondance pour laquelle I’héparinothérapie n’a pas été instaurée.

Tous les patients qui étaient sous HBPM et ou AVK pendant la période d’hospitalisation ont
été mis sous AOD pour la suite du traitement, a leur sortie apres 1’équilibration de I’INR.
Difficultés rencontrées :

Les contraintes rencontrées pour ce traitement dans notre cas était la difficulté de I’équilibre du
TP et de I’INR chez certain patient au vu de I’interaction entre les AVK et la Rifampicine
nécessitant le recourt a de forte dose d’ Acénocoumarol, I’irrégularité du contrdle de I’INR chez
certains patients, ainsi que certain cas de MTEV présentant une hémoptysie et une épistaxis.
En effet un (1) de nos patients A présenté une hémorragie a type d’hémoptysie et d’épistaxis
imposant un traitement anticoagulant a L’AVK seul avec contrdle de INR toutes les 48H. Chez
ce patient la dose efficace était de 25mg et le délai d’atteinte d’anticoagulation efficace était
prolongé a 15 jours contre 9,5 jours pour ceux qui avaient bénéficié d’un traitement initial &
HBPM.
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5- Evolution

v Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation était variable, allant de 6 a 90 jours ; Avec une durée moyenne de
17,77 jours.

v Evolution clinique :
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Figure 19: Répartition selon 1’évolution clinique

Dans notre série, 1’évolution était favorable marquée par une bonne évolution clinique chez
74,1% des cas.

Un (1) de nos patients a été évacué sous sa propre demande et un (1) a été transféré dans un
autre service.

L’évolution a été défavorable chez 18,5% des cas soit 5 déces.

Ce taux de mortalité non négligeable s’expliquait par 1’étendue des 1ésions pulmonaires chez

ces patients ainsi que le cout élevé de la prise en charge de TB/MTEV.
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DISCUSSIONS
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VI. DISCUSSIONS

1- Fréquence :

La majorité des études rapportent chez les patients tuberculeux une prévalence de la MTEV qui
se situent entre 0,6% et 3,9% [39]

Certains auteurs ont estimé que la prévalence réelle de la MTEV pourrait étre supérieure a 10
% mais elle était méconnue dans les deux tiers des cas[40]

Dans notre série nous avons enregistré pendant la période d’étude 626 cas de TB hospitalisées

parmi lesquels 27 cas de TB/MTEV. Ce qui représente une prévalence de 4,31%.

2- Données socio démographiques

Sexe :

Tableau XIV: Tableau comparatif entre les séries de la littérature et notre étude concernant le
sexe

Etude Ben Amar [39] Mariyem [41] Notre série
Année 2015 2019 2024
Nombre 26 8 27
Masculin 62% 62% 77,8%
Féminin 38% 38% 22,2%
Sexe-ratio 1,6 1,6 3,5

Plusieurs études rapportent une prédominance masculine. En effet selon les études de Mariyem
au Maroc, la prévalence de la MTEV au cours de la TB était de 62% d’homme contre 38% de
femme avec un sex ratio égal a 1,6[41]. Il en est de méme pour Benamar[39]

Notre étude nous rapporte également une prédominance masculine avec 77,8% d’homme contre
22,2% de femme avec un sex ratio de 3,5.

Nous pouvons donc en déduire que I’association de MTEV et tuberculose semble survenir plus

chez les hommes que chez les femmes.
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Aqge :

Tableau XV: Tableau comparatif entre les séries de la littérature et notre étude concernant

I’age de survenue

Etude
Année
Nbr
Moyenne
d’age

Tranche d’age

Ben Amar [39]
2015
26
42,58 ans

20—-40 ans

Mariyem [41]
2019
8
48,75 ans

40 —59 ans

Notre série
2024
27
45,62 ans

40 - 60 ans

La moyenne d’age de certaine étude est de 42,58 ans avec une fréquence plus élevée dans la

trance d’age compris entre 20 et 40 ans. Ce résultat correspond a celui de Benamar[39]

Chez Mariyem la moyenne d’age était de 48,75 ans et 1’association tuberculose MTEV était

prédominante dans la tranche d’age 40 — 59 ans[41]

La moyenne d’4ge de nos patients était de 45,62 ans avec des extrémes variant entre 20 ans et

81 ans. Les patients ont été divisés en 3 tranches d’age (20-39ans, 40-60ans, >60ans).

La tranche d’age de 40-60 ans était la plus touchée par 1’association TB/MTEV avec un

pourcentage de 48,1%.
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3- Données cliniques et paracliniques :
Signes cliniques de la TB et MTEV
Tableau XVI : Tableau comparatif des données de la littérature a les notre concernant les

différents symptomes et signes physiques retrouvé dans 1’association de TB et MTEV.

Série Ben Amar[39] Mariyem[41] Notre série
Année 2015 2019 2024
Nbr 26 8 27

Signes fonctionnels

Dyspnée 75% 81,5%

Douleur thoracique 35% 62,5% 77,8%

Toux 62% 62,5% 96,3%

Expectoration 50% 96,3%

Hémoptysie 19% 25% 14,8%
Signe généraux

Polypnée 50% 88,9%

Tachycardie 23% 62,5% 85,2%

Fiévre 27% 25% 44,4%
Signes physiques

Sd de condensation 37,5% 40,7%

pulmonaire

Sd  d’épanchement 25% 29,6%

pleural liquidien

(Edeme et douleur du 54% 62,5% 41,1%

Ml

Signes de Ceeur droit 25,29%

Dans notre série les signes cliniques étaient dominés par la toux et I’expectoration retrouvés
chez 96,3 %% des patients ce qui n’a pas été le cas de Mariyem chez qui ces signes ne

représentaient respectivement que 62,5% et 50%][41].
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Chez Benamar, la toux était le signe clinique majoritaire tout comme chez nous et était
retrouvée chez 62% de ses patients alors qu’elle venait en 2eme position chez Mariyem avec
62,5% des patients[39] ; [41].

La dyspnée suivait les symptomes précédemment évoqués avec une fréquence de 81,5% de nos
patients tandis qu’il a été retrouvé chez 75% des patients de Mariyem et 38% des patients chez
Benamar[41] ; [39] .

La douleur thoracique que nous retrouvons chez 77,8% de nos patients n’était retrouvée que
chez 35% des patients chez Benamar, et était présent chez 62,5% des patients chez
Mariyem[39] ;[41].

La fiévre etait retrouvée chez 44,4% de nos patients alors que Benamar et Mariyem 1’ont
retrouvées respectivement chez 27% et 25% de leurs patients[39] ; [41].

L’hémoptysie ne se manifestait que chez 14,8% de nos patients alors que chez symptdmes était
retrouvé chez 19% des patients chez Benamar. Mariyem quant a elle, 1’avait notifiée chez 25%
de ses patients[39] ; [41].

Les signes de TVP des MI étaient dominés dans notre série par cedéme et douleur du membre
atteint. Ils ont été retrouvés chez 48,1% de nos patients. Chez Ben Amar la fréquence était
supérieure a la nétre avec 54% des cas. Chez Mariyem la fréquence était encore plus élevée
avec 62,5% des patients[39] ; [41].
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Localisation de la TB :

les differentes localisatons de |la TB
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Figure 20: Comparaison entre les données de la littérature et notre étude selon la localisation
de la tuberculose.

L’atteinte pulmonaire était de loin la localisation de la TB la plus fréquente rapportée par la
littérature [42] ; [43].

De méme, Notre études montre une fréquence plus élevée de la tuberculose pulmonaire isolée
avec 77,77% des cas.

Cependant les complications thromboemboliques ont été rapportées avec les différentes
localisations, pulmonaires ou extras pulmonaires. Pour plusieurs auteurs la sévérité de la
tuberculose était liée a la fragilité du terrain (comorbidités associées) et pour d’autres, a
I’étendue des Iésions radiologiques de la tuberculose, I’atteinte étant le plus souvent étendue et
bilatérale [39]
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L’entité de la MTEV :
Tableau XVII: Tableau comparatif entre les séries de la littérature et notre étude concernant
les deux entités de la MTEV

CHU-POINT.G

Etude Jahnaoui[44] Habibech[45] Mariyem [41] Notre série
Année 2012 2018 2019 2024

Nbr 21 39 8 27

EP isolée 28% 41% 37,5% 66,7%
TVP isolée 67% 51% 50% 29,6%
Association EP | 5% 8% 12,5% 3,7%

et TVP

Au Mali, nous ne disposons pas de données concernant cette étude, cependant des études
réalisées dans certains pays rapportent une prédominance de la TVP I’EP sur. Ainsi les études
de Jahnaoui[44] réalisée en Irak, de Habibech[45] en Tunisie et de Mariyem[41] au Maroc
rapportent une prédominance respective de 67%, 51%, et 50% de TVP. Par contre notre étude
retrouve une prédominance de I’EP sur la TVP avec 18 patients présentant une EP isolée soit
66,7%, 8 patients présentant une TV du MI soit 29,6% et un (1) patient ayant une EP associée
aune TV bilatérale des Ml et une TV du MS gauche représentant 3,7%.

4-  Prise en charge thérapeutique et difficultés rencontrées

Délais du diagnostic de la MTEV

Dans la majorité des cas, la MTEV survient de fagon précoce, a un stade ou le patient est encore
alité et le taux sanguin des cytokines pro-inflammatoires encore élevé[46] ; [47].

Dans notre série, chez 63% de nos patients la MTEV survenait au cours de la phase intensive
du traitement antituberculeux et le délai moyen de son apparition par rapport au début de ce
traitement était de 13 jours avec des extrémes allant de 1 a 40 jours.

Chez 6 patients soit 22,2% le diagnostic de la MTEV était antérieur au début des
antituberculeux.

Seulement cas 2 cas ont été diagnostiqué au cours de la phase de continuation soit 7,4%.

Dans I’étude menée par Ben Amar, la survenue de I’accident thromboembolique par rapport a
la mise sous traitement antituberculeux était dans un délai moyen de 9,73 jours, alors que
I’étude menée par Kouismi et al, I’apparition de la TVP était de 7 jours en moyenne[39] ; [48].
Chez Mariyem cet accident survenait entre le premier et le seizieme jour des

antituberculeux[41]..
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Traitement de la MTEV :
Tableau XVI11: Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon les Moyens

thérapeutiques du traitement de la MTEV.

Etude Benamar Mariyem Notre cas
[39] [41]

Année 2015 2019 2024

N 26 8 27

HBPM 57% 75% 33,3%

HNF 43% 12,5% 0%

AVK 81% 87,5% 3,7

AOD 0% 12,5% 63%

Dans notre série, 63% des cas soit 17 patients ont bénéficiés d un traitement aux anticoagulants
oraux direct (Rivaroxaban). Sept (7) patients soit 25,9% des cas étaient uniqguement sous HBPM
pour contre-indication aux AVK devant la présence d’un risque ¢levé d’hémorragie.

Deux (2) patients étaient sous HBPM relayé par un AVK.

Un de nos patients était uniguement sous AVK. Ce patient présentait une hémoptysie de

moyenne abondance pour laquelle I’héparinothérapie n’a pas été instaurée.

Pour Benamar 57% des patients ont bénéficié¢ d’un traitement a base de HBPM et 43% par
HNF. Le relais par les antivitamines K (AVK) était fait chez 21 patients dans un délai moyen
de 4,57 jours.

Chez Mariem et al Dattitude thérapeutique immédiate fut basée essentiellement sur
I’administration des (HBPM (LOVENOX®)) chez 75% des patients a des doses curatives[41].
Le relais par les AVK a été entrepris simultanément a 1’héparine chez 87,5% des cas avec la
surveillance du TP et de I’INR effectuée tous les 2 jours dans le but d’avoir une anticoagulation

efficace.
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Difficultés rencontrees :

Les contraintes rencontrées pour ce traitement dans notre cas étaient la difficulté de I’équilibre
du TP et de ’INR chez certain patient au vu de I’interaction entre les AVK et la Rifampicine
nécessitant le recourt a de forte dose d’ Acénocoumarol, I’irrégularité du contrdle de I’INR chez
certains patients, ainsi que certain cas de MTEV présentant une hémoptysie et une épistaxis.
En effet un (1) de nos patients A présenté¢ une hémorragie a type d’hémoptysie et d’épistaxis
imposant un traitement anticoagulant a L’ AVK seul avec contrdle d’INR toutes les 48H. Chez
ce patient la dose efficace était de 25mg et le délai d’atteinte d’anticoagulation efficace était
prolongé a 15 jours contre 9,5 jours pour ceux qui avaient bénéficié d’un traitement initial a
HBPM.

Pour Ben Amar I’obtention d’une INR dans la marge thérapeutique était impossible chez 2 de
ses patients et a donc arrété les AVK pour continuer un traitement a base d’HBPM pendant 6

mois, pour d’autres patients la dose d’ Acénocoumarol avait méme atteint 12 mg[39]

5- L’évolution :

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation était de 17,77 jours avec des extrémes
allant de 6 a 90 jours. Chez Mariyem cette situation était sensiblement égale a la nétre avec 18
jours comme durée de séjour. Chez Ben Amar cette durée était de 43,96 jours, pour Hayoun
elle était de 51,4 jours, Habibech avait retrouvé une durée moyenne d’hospitalisation de 36,2
jours[39] ; [49] ; [45].
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Tableau XI1X: Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude en fonction de

I’évolution

Série

Année

Nb

Favorable
Complication
Mortalité

Jahnaoui
[44]
2012

21

70%
30%
15%

Benamar
[39]
2015

26

57%
43%
23%

Mariyem
[41]
2019

8

87,5%
12,5%
12,5%

Notre série

2024
27
74,1%
7,4
18,5%

Dans notre série, I’évolution était favorable marquée par une bonne évolution clinique chez

74,1% des cas. Elle a été défavorable chez 18,5% des cas soit 5 patients décédés.

Un (1) de nos patients a été évacuer pour Tunisie sous sa propre demande et un (1) a été

transférer dans un autre service.

Jahnaoui a retrouvé une mortalit¢ dans 15% des cas, 1’évolution chez ses patients s’est

compliquée par I’apparition d’un 2éme si¢ge de thrombose veineuse dans 15% des cas [44].

Dentan avait retrouvé une mortalité plus importante au cours de 1’association TB et MTEV :

15% des cas, comparé a celle de la TB active seule et celle de la MTEV seule qui ne représentait

respectivement que de 2,7% et 2,5% [50].
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VI. CONCLUSION :

L’incidence de la MTEV est fréquence chez les malades atteints des formes graves de la TB.

L’association TB/MTEV est plus fréquente dans le sexe masculin de tranche d’age compris

entre 40 a 60 ans.

Le diagnostic est évoqué devant les signes d’impregnation bacillaire associé a un score de Wells
intermédiaire ou élevé, confirmé ou infirmé par les examens complémentaires (GeneXpert,

échodoppler des membres ou un angio -TDM thoracique).

La prise en charge thérapeutique est complexe due a ’interaction entre la rifampicine et les
AVK.

Le pronostic dépend de la précocité diagnostique et la bonne conduite du traitement.
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VIIl. RECOMMANDATION

Au terme de cette étude nous formulons les recommandations suivantes :

A la population générale et aux malades atteints de Tuberculose

» Consulter tot les structures de santé les plus proches dés 1’apparition d’une toux en vue
d’éliminer une tuberculose

» Revoir un agent de santé en cas d’apparition d’une symptomatologie compliquant une
tuberculose

Au Service de Pneumo-Phtisiologie

» Prévenir la survenue des complications thromboemboliques des malades tuberculeux
atteints des MTEV par la mobilisation active des membres et par un traitement préventif aux
anticoagulants pendant la durée d’hospitalisation.

» Recherche systématique de signes cliniques évocateurs de MTEV chez les malades atteints
de tuberculose pulmonaire avec lésions étendues.

» Faire des ¢études prospectives et multicentriques pouvant permettre d’identifier les facteurs
exposants a la MTEV au cours de la TB.

» Remplir correctement les dossiers des malades hospitalisés pour faciliter les collectes des
études a visée rétrospective

A la Direction du CHU Point-G

» Doter le service de Pneumophtisiologie d’une unité de réanimation respiratoire pour une
prise en charge efficace des cas de détresse respiratoire sévere

» Mettre & la disposition du service de Pneumophtisiologie du personnel infirmier suffisant
pour des soins adéquats aux malades

Au Ministére de la santé et du Développement Social

»  Equiper le service de Pneumophtisiologie d’une unité mobile de radiologie pour assure le
controle de I’infection

» Rendre gratuite la prise en charge de la tuberculose et toutes ses comorbidités
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Introduction : La MTEV est observée chez 3-4% des malades présentant une tuberculose mais
cette fréquence peut atteindre les 10% car la thrombose veineuse profonde reste
asymptomatique dans la majorité des cas.

L’alitement prolongé en raison de la morbidité causée par la maladie tuberculeuse, certains
facteurs biologiques comme I’hyperfrinémie, la thrombocytose et ’anémie inflammatoire ainsi
qu’un rdle de la rifampicine sont suspectés dans la physiopathologie de cette association TB-
MTEV.

Objectif : L’objectif de notre étude est de :

Déterminer la fréquence, décrire les caractéristiques cliniques et para et évaluer 1’évolution des
patients atteints de tuberculose et de maladie thromboembolique veineuse sous traitement, au
service de pneumophtisiologie de CHU point G

Résultats :

I1 s’agit de 21 hommes et de 6 femmes dont I’age moyen était de 45,62 ans.

Il s’agit de 21 cas de TP, 4 cas de TEP (pleurale dans 3 cas, ganglionnaire dans un cas) et 2 cas
de TBMF (L’un de ces cas comprenait une localisation pulmonaire et osseuse, et 1’autre était
constitu¢ d’une localisation pleurale et ganglionnaire).

Les 20 cas tuberculose pulmonaire étaient confirmée par I’examen direct et 1 cas était

cliniguement diagnostiquée.
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Les cas de TEP étaient retenus sur la base 1’examen du liquide pleural pour TBP. La
localisation osseuse était confirmée par une TDM dorsolombaire.

Le cas de localisation ganglionnaire était cliniquement diagnostiqué.

La MVTE était représentée par une embolie pulmonaire isolée chez 18 patients,

Une thrombose veineuse profonde du membre inferieurs isolée chez 8 patients et une
association d’embolie pulmonaire a une phlébite des membres supérieur et inférieur chez un
patient.

La symptomatologie clinique était dominée par la toux suivi de la dyspnée et I’AEG retrouvée
respectivement dans 96,3% et 81,5% des cas.

La thrombose veineuse profonde était confirmée par échodoppler chez 33,3% des patients et
I’embolie pulmonaire par angioscanner thoracique chez 70,4% des patients. Les patients étaient
sous antituberculeux au cours de la phase d’attaque dans 85,1% des cas et au cours de la phase
d’entretien dans 14,8% des cas.

Un traitement anticoagulant a été instauré chez tous les patients. Ce traitement était a base
d’héparinothérapie dans 25,9% relayées par les antivitamines K dans certain cas, ce qui étaient
contre indiquée chez d’autres. Les AOD étaient utilisés chez 63% des cas. L’évolution clinique
était favorable dans 20 cas et on a déploré 5 décés par arrét cardio-respiratoire.

Conclusion : Des événements thromboemboliques sont de plus en plus fréquents au de la
tuberculose, d’ou la nécessité de rechercher systématiquement des signes cliniques pouvant
faire évoquer une MTEV au cours de la TB.

Des études plus approfondies doivent étre mené pour clairement identifier les facteurs de
risques incrimines.

Une thromboprophylaxie doit étre systématique chez tout patient hospitalisé pour tuberculose

sous toutes ses formes.
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FICHE D'ENQUETE
N° d’identification................

= Sexe/.../1=masculin ; 2 = féminin

= Profession /... /1= cultivateur ; 2 = fonctionnaire ; 3 = retraité(e) ;

4 = Commercant(e) ; 5 = profession libérale ; 6 = artisan(e) ;7 = ménageére ; 8 = autres (A
préciser)

Statut matrimonial /...... / 1= marié(e) ; 2=divorcé(e) ; 3 = célibataire 4 = Veuf (Ve)
= Résidence /... /1 = Bamako ; 2 = hors Bamako ; 3 = Autres (a préciser)

= Nationalité /.../1 = Malienne ; 2 = Autres (a préciser) ; 3 = non précisés

»  Adressé par/.../1 =venu de lui-méme ; 2 = médecin ; 3 = infirmier ;

4 = autres (a préciser)

B- Références du malade

= Motif de consultation ou d’hospitalisation : /........................... /

*  Durée d’hospitalisation /..................... / jours

= REFERE/....... /1=oui 2=non

C- Antécedents :

1- Médicaux :

=  Diabéte/......... /1=oul;2=non

= Hypertension artérielle /......... /1 =oui;2=non
= Insuffisance rénale/............ /1=oui;2=non

=  Ulcére gastroduodénal /...... /1 =oui;2=non

*  Drépanocytose /......... /1 =oui;2=non

=  Hépatites virales /......... / 1 =oui ; 2 = non (préciser)
= VIH/......... /1=oui;2=non

= Asthme/......... /1=oui;2=non

=  Tuberculose/...... /1=oui;2=non

= Paludisme/....... / 1=oui ; 2=non

= BPCO/.......... / 1=oui ; 2=non

= Autres comorbidités (a préciser)
2- Chirurgicaux /...... / 1 =oui ; 2 =non (a préciser)

3- Grossesse /....... / 1=oui ; 2=non
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Ménopause 1 = oui ; 2 = non
Contraception 1 = oui ; 2 = non

Familiaux /...... /1 =oui ; 2 =non (a préciser)

4- Habitudes de vie :

AULTES (A PIECISET) . vntee et et e et ee e aeeeaeenens

DATE D’ADMISSION..........oooiii,
DATEDESORTIE.......c.oooii

D- Examens cliniques

1- Signes généraux

PS/......... /Poids /............ /kg; Taille /............... /m

| 1LY (O /kg/m2

PA/ /mmHg;T°/............ /°C
Pouls/......... /pulls/min ; Fréquence respiratoire /...........

2- Singes fonctionnels :

Sensation de fievre/...... / 1=oui 2=non

Asthénie /...... / 1=o0ui ; 2=non (a caractériser) ...............

Anorexie/.......... /1=0ui 2=non

Amaigrissement/ ....../1=oui 2=non

Sueur nocturnel/........ /1=0ui 2=non

Toux/...... / 1=oui ; 2=non
Expectoration/......./1=oui 2=non

Dysphonie /Odynophagie/......... / 1=oui ; 2=non
Douleur thoracique/.../ 1 =oui ; 2=non

Dyspnée/....../ 1=oui ; 2=non

= SCP/......... /

= SEPL/......... /

= STVP/......... /

= Score de Wells/......... /

= SIB/............ /

B AULTES & et
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3- Examens complémentaires :

=  Crachat BAAR.......cccooiiiiiiiee

B GeneXpPert....oooie e

O IDR-Tueee

= ECBC du liquide pleural

" ANnapath.......c

" D-diMEreS....ccovviiieieiee e,
= Echographie doppler.........c.cccevennenne.
" ANGIOSCANNET.......euveenreneannnnsns

= Numération Formule Sanguine (NFS) :

* Taux d’hémoglobine ..................... g/L

»  Hématocrite ..........coooviiiiiiiiii, %

" OVGM fl

O CCMH o

* Globuleblanc: ...........cooiiiiii

»  Polynucléaire neutrophile ................

=  Polynucléaire basophile ..................cooinll.
=  Polynucléaire ¢osinophile ........................ol.
" Lymphocyte......coovviiiiiiiiii
B MONOCYEE. ..ttt
B CRP

B UFBB. e

= Créatininémie.........cooeevieiniiiice e,

B TransaminasesS........ccoeevveeriirenieeeiesree s,

B GIYCEMIE oo

4- Diagnostic
= Localisationde la TB

= TP/........ /

= TEP/...... /

= TBMF/............ /
* Typede MTEV

= TVP/...... /

= EP/........ /

5- Traitement
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= Régime de traitement de la TB

= 2RHZE/4RH/......... /

= 2RHZE/10RH/......... /

» Traitement de la MTEV......... /
= HBPM+AVK/...... /

=  HNF+AVK/......... /

= AOQOD/......... /

6- Evolution

= BEC/........ /

= DECES/...... /
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Serment d’Hippocrate
En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires. 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 a
corrompre les mceurs, ni a favoriser le crime. Je ne permettrai pas que des considérations de
religion, de nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.
Méme sous la menace, je ne permettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité. Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants I’instruction que j’ai regue de leurs peres. Que les hommes m’accordent leur
estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confreres si 'y manque

JE LE JURE Il
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