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Véritable fléau social dans les pays en voie de développement, la tuber~
culose par sa morbidité comnsidérable trouve sa place dans le groupe des grandes
endémies d'Afrique ol elle partage les :;rosses statistiques avec l'onchocercose, iz

bilharziose, le paludisme et la lépre.

Presque partout en Afrijue les localisations extra-pulmonaires ont &té
1'objet d!importants travaux, La localisation hépatique est la moins connue, Cependan
1*'atteinte de la glande hépatique au cours de la maladie tuberculeuse est fréquente s
et selon SANKALE et Zoll.(73) cette localisation atteindrait :

- 33,33 % dans les péritonites tuberculeuses
~ 33,33 % dans les tuberculoses spléniques

- 33,33 ® dans 1a tuberculose pulmonaire commune
- 66,66 % dans les miliaires tuberculeuses,

Nous nous sommes proposés dans ce travail d'étudier au moyen de la biopsie
aveugle du foie, les 1lésions histologiques de cet organe, au cours de la tuberculose
pleuropulmonaire, L'étude a porté sur 34 malades hospitalisés 3 1'H8pital du Point-"%
de Bamako, dont 332 au gervice de pneumophtisiologie et 1 en lMédecine IV 3, Nous envi-
sggaercgs une &tude clinique, et biologique, en m@me tenps que le pronostic et 1'dévo-
lution sous traitement par unc biopsie de contr8le en cas de découverte de 1&sions

spécifiques,

Mais avang d'aborder ces chapitres nous exposdrons queljues généralités sur
la tuberculose au Mali, et les données de la littérature sur *foie et processus

tuberculeux™./,~




I,- QUELQUES GENERALITES SUR LA TUBERCULOSE
AU MALI




1. Donngeg épidimiologiques

La tuberculogse figure certainement pami les affections hautenent endénigu.
au Mali. Depuis plus d'une decenic des études lui ont &té consacrées pour en évaluecr
1'anpleur, et en congéquence attirer 1'attention des autorités sur ce fléau, C'est

ainsi que de 1960 a nos Jours 3 grandes enqu@tes ont &ts faites sur 1e sujet;

1.1, Enqute igphotogzraphique

Elle a ¢t¢ effectuse en 1963-1964 sous 1'égide du Docteur RAGUET dans les
6 chefs-lieux de‘région de 1l'époque et 1a ville de Koulikoro, Sur 28,577 filns retem
pour analyse 1,129 ont &té suspects de tuberculose, Mais c'est 2 Bamako seulement -ue
la recherche bactériologique a &té faite, od sur 474 suspects 273 ont &té bactériolc-
glquement confimés., Les auteurs affirment que sur les 1 129 suspects, une analyse
bactériologique aurait Pu en confimer 767 bacillifdres soit 2,6 % de 1'ensemble ces
sujets vus 3 1la radiophotographie. Hais cette néthode est sujette 3 deg erreurs

d'interprétation et doit Atre considérée avec beaucoup de réserves,

1.2, Enquéteg tuberculiniquesg @

1.21. E:ggi&gQ_QQQEEEQ_Qthggql;gigqg : Elle a 6té réalisée de Fivrier
& Mai 1963 par une équipe de 1'0,M.S. sous la direction du Docteur PAVIOL, Les enu:te
ont utilisé 1'I.D,R, de MANTOUX avec la tuberculine R,T.23,Tween 80 de 1'Institut
sérologique de Copbnhague, L'enqulte a &ts effectuée dans la ville de Bamako et la
Zone rurale de Kolokani. Pour certaines raisons 3 gavoir 1a non spéeificitsd due 2
1'infection par des nmycobactdéries atypiques, et la gengibilité conférée par la vacci-
nation au B.C,G, en milieu urbain, les auteurs ont utilisé comme indice relatif, le
pourcentage d'enfants infectés entre O et 9 ans en milieu rural, Tls estiment 1la
prévalence de 1'infection tuberculeuse 3 5,7 % dans les zones rurales, Dans la popula-
tion urbaine un index tuberculinique n'avait pu Btre &tabli 2 Partir des échantilicns

testés,

.00./‘!..!



ique : Elle a été effectube de 1968 2
1975 2 S&gou, dans le but de détemminer 1'8ze limite 2 vacciner.

En milieu rural 1'index tuberculinitue a 6té ¢valué 3 30 % chez le gargen &
9 ans et 20 % chez l&* fille 3 9 ans, En nilieu urbain le résultat serait comparabtie
a celui du milieu rural,

Ces gnqu@tes ont pemis d'indiguer la forte prévalence de la tuberculose au
Mali,

En 1979 passant en revue ces différents travaux, B,KEITA (53) dans sa thise

donnait en résuy les indices ci-dessous :

- le risque annuel d'infection tuberculeuse est de 3 % soit 190.000 habitants
sur les 6 300 000 que comptéit le pays 2 cette épojue. Ce taux a Beé déterming par lec
tests tuberculini:ues,

- 1'incidence annuelle de nouveaux cas positifs est de 180 pour 100,000 haki-
tants soit 11.350 nouvzaux tuberculeux bacillifdres contagieux, au sein de la popu-
lation. L'auteur précisait jue malgré cette incidence dlevde seuls 2 5CC cas au plus

sont dépistés et traltés par an.

2. Dépistage @

Il consiste en la recherche systématique de la tuberculose par la radiologie,
la bactériologle, ou gi possible 1'association des deux, soit en campagne de masse

soit dans les formations sanitaires,

2.1.Radiglogie : Sa valeur dans le Jépistage de la tuberculose est contestdie,
Elle utilise ¢

2.1;1._;@_g§q;g§ggngq_qg';g_ng;nggpgig'gqgggggd_: Elles ne peuvent pas
Btre utilisées en campagne de masse pour le dépistage de la tuberculose pulnonaire,

2.1.2. La radiophotographie : Elle n'est pas fiable car il Yy a trés souvent
désaccord entre les lecteurs des filmm., Elle est sujette & des erreurs car le diagnos-
tic de tuberculose peut 8tre portd 2 tord chez/gi? n'en sont pas porteurs, a 1'in-
verse on peut passer & c8té d'une tuberculose bactériologiquenent confimie,Par ceite
méthode radiologique une enquBte a &té effectule en 1963-64 ( Radiophotographie) et

les enauteurs ecf ~a< i A o 98 BT ATd alife  TE™ Lo oad = By oA
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2.2, La Dactériologie : Elle est la preuve incontestable de 1'existence
d'une tuberculose . Elle utilise 2 rméthodes :
- 1la bacilloscopie directe : elle se fait

soit 4 la coloration de Zielh : technique de base
soit par la méthode de la fluorescence : coloration & 1'auranine et

exanen au wicroscope & fluorescence ,
~ la culture :sur milieu spécifique,
La bactériologie reste encore dans le monde entier la neilleure mdthode de

détection des sources d'infection .

2.3. Assogiation des 2 néthodes : Chajue fois que cela est poscible car,

—— omay v — -

elles sont complénentaires.

2,4, D'autres ndéthodes comme les tests tuberculiniques, 1'exazen anato=
mopathologique ete.., ont été utilisés mais ne servent Janais 3 apprécier les sourcas
d'infection,

Pour un prograxie noderne de dépistage de ce fléau social, la néthode de
ZIELH NEELSON est conseillé&c. La priorité doit @tre accordfe aux malades synptonativu
venant reclamer des ®oins, ce gont eux qui constituent 1'¢lément capital de la chairei

de transmissicn,

3. La lutte antituberculose

Au Mali cette lutte est la seule affaire de la Section de la Tuberculose
et se fait au niveau des Dispensaires anii~-tuberculeux (D.A,T. ) dissénidés pres-
que dans toutes les régions, d'un centre de pneuwnophtisiologie 3 1'Hdpital du Point-":

a2 Bamako,

-~ Au niveau des dispensaires antituberculeux, 1'action vise 3 faire :
; le dépistage : par examen <direct des crachats, tests tuberculiniques,
radioscopie ete,,.,
. le traitement surtout enbulatoire, avec des conseils hyzlenodietétiques

o la vaccination
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- Au niveau du Centre de pneunophtisiolcgie, cette lutte comporte :
. le dépistage ( moins irmportant que dans les Dispensaires Anti-tuberculeur,
par la radioscopie et la radiographie standard,puis les tests tuberculi-

niques.

. la chinioprivention : des sujets contacts

. le traitement curatif .

z -

- Au niveau des Maternités , la vaccination systématique des nouveaux=ni:

ayant un poids de naissance normal, est conseillée,

3.1, Dépigtage

Son but est de détecter les malades contagieux, pour les traiter, car cc
sont eux qui entretiennent 1'infection,

3;2. Iraitguent curatif : Il est le m@ne dans les Dispensalres Anti-tuber-
culeux et au Centre de pneunophtisiologie ., Au Mali corme ailleurs le traitenent
curatif de la tuberculose obéit au schéma de la polychimiothérapie regroupant par
trois, selon les possibilités les produits comme ¢ rimifon, diatebéne, trecator,
steptomycine, trecaplix, Ethambutol, rifampicine, mais ces 2 derniers en raiscn

da colit sont réservés aux cas ¥ésistantgaux premiers produits,

Dans tous les cas le traitement comporte une phase d'attagge de 2 mois e

une phase d'entretien de 10 mois, données dans les schémas ci~dessous :

-oo-&n/vo.-
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Ce régime de réserve ést institué en cas d'echec d'un des schénas de pre-
niére ligne, et soussurveillance stricte,

Quelle que soit la localisation de la tuberculose ce traitement est le
nlne , sauf dans certains cas comie les miliaires , les pleuresies tuberculeuses

et les péricardites tuberculeuses od 1la cortieothérapie additive est salutaire.

L'obstacle d'un troitement judicieux serait 1'instabilits du malade et soun
indiscipline. Le malade abandonne trés souvent le traitement dés qu'une anélioration
clinique se fait sentir. Cependant le traitement correctement suivi par quelques
malades dociles donne des résultats comparables & ceux de 1'Europe, Il ¥ a donc une

impérieuse nécessité de faire le di znostic tdt et convaincre le malade au traitenent
pe ag

de longue durée,

3.3. La prévention : Elle consiste 2 protéger les sujets sains contre la

tuberculose et utilise 2 méthodes :
- la chimioprévention

- la vaccination au B,C,G,

‘O../.."
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3.3.1. La Chinioprévention : Il s'agit de la protection des sujets sains
par les antituberculeux, Les nédicaments sont donnds 2 la mBne dose que pour le
traitement curatif, pendant toute la duréa de 1'exposition, Cette protection esi rc
pue d&s qu'on cesse la prise de médicamentg.Ellej%g%reuse et peu efficace, Cette
néthode est appliquée sur les sujets expot<y au risque de contagion :

- enfants et nourrissons de mare tuberculeuse contagieuse

- vieillards exposds 3 un risque de contagion elevée,

- anciens tuberculeux présentant une maladiz susceptible de rechuter sa

tuberculose, etc,,. .

3.3.2, La vaccinatior. au B.C.G._t_ En réalité c'est la seule m&thode de
prévention efficace contre la tuberculose, efficacité paralléle & son inocuitsé,

Elle confire une immumité de 15 ans selon la Eritish M&dical Research Council. Maic
en 1'absence d'infestation , 1'immunité fléchit progressivement, ce qui nécessite
la revaccination & 1'%ge de 7 ans des enfants vaceinés a la naissance (Recommanda-
tion du 92me Rapport du Conité d'Expert de la Tuberculose ).

I1 y a 2 mdthodes :

- La vaccinztion discriminde : Elle consiste 2 vacciner seuls les sujets
tuberculino-négatifs, Donc il faut un test tuberculinique antérieur 3 1a vacecinaticna,
ce qui nécessite des frais plus ou moins iaportants, et aussi certains sujets testls
s’ absentent 3 1a lecture et 2 la vaccination,

- la vaccination indiscriminfe ou vaccination directe ¢ I1 s'agit d'une
vaccination 3 tous les sujets anergiques ou tuberculino-réacteurs donc sans tests
tuberculuniques préalables, C'est cette méthode qu'il faut préconiser dans les
pays A forte prévalence pour endiquer 1l'affection, Cette vaccination sge fait sys-
tématiquenent sous fome de campagne de masse intéressant la tranche d'8ge exposée,
De toute fagon la vaccination, m@ne chez un sujet tuberculino-positif n'a aucun
danger,

La vaccination directe est la seule A retenir dans un programme national
moderne de lutte contre la tuberculose, La voie intrademmique est la voie 1la plus

recormandée,
L'infection tuberculeuse au Mali est alors importante, Au sein de cette in-

Tarimd min B Bemat a U i e b m ot P o -
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L'atteinte histologique du foie au cours du processus tuberculeux est une
notion classique et ancienne, car les premidres &tudes remontent au sidcle dernier,

Nagudre de constatation nécropsique, depuis le début du vingtidne gidcle
les progrés de la Ponction Biopsie du Foie ont peruis d'en faire le diagnostic du
vivant du malade, et auasi de montrer sa fréquence, Mais malgré cette fréjquence le
diagnostic de la tuberculose hépatique est de ceux qui posent, le plus/gifficultés,
car la clinique est trompeuse et les examens complémentaires en général sans

orientation,

1. Revue de la littéxature

La dégénérescence graisseuse, en dehors des l&sions tuberculeuses typiquee,
a2 1la premiére, retemu l'attention des anatomopathologistes, C'est ainsi qu'en 1829
ANDRAL cité par Correa (29 ) écrivait : " Presque touts les cas de dégénérescence
graisseuses du foie se voient chez les phtisiques",

En 1846 selon les constatations de LOUIS cité par Correa (29), un tiers
des phtisiques a un foie gras ,

BRITOWE en 1858 ciié par Correa(29) signalait la tuberculose hépatique, Sur
167 tuberculoses digestives il rapportait 12 cas de tuberculose du foie,

En 1879 LEBERT (55) parlait des "altérations du fole chez les tuberculeus"
en pratiquant 430 autopsies sur les tuberculeux décédés; Il constatait ces lésions
dans un thers des cas.

A partir de 1898 la tuberculose primitive du foie fut &tudiée expérimenta-
lement par A, GILBERT (42) chez 1'animal, L'auteur émit 1'hypothdse que lz tuberculosc
hépatijue primitive se rencontrera un jour chez 1'homme.

Dég lors, pendant pr2s d'un demi~-si2cle la maladie passait dans 1'oubli 5%
ce n'est sa découverte fortuite au cours de certaines autopsies,

En 1937 avec JLAUCLERT (3p débuta rédllement 1'étude de cette affection
en Afftique, Cet guteur &tudia les lésions anatono~-pathologiques au cours de 1la

tuberculose,

..-qo/ono-
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N.ASHTON (2) en 1946 en Afrique du Sud parlait de la tuberculose massive
du foie découverte 2 1'autopsie, |

En 1949 la description de la tuberculose primitive du foie chez l'homne
a &té donnée pour la premidre fois par C.V. CHOREMIS, N,NINIOS (27) 2 Athdnes chex
un porteur d'hépatomégalie et de fidvre prolongée.Ches ce malade 1'examen clinique
et la Radiographle thoracique ont &té négatifs, et une leucocytose a fait soupg onner
un abc2s du fole., La laparoscopie a découvert des nodules jaun3tres, et 1'histolozie

@ confimé une miliaire tuberculeuse avet stéatose. L'évolution a &té favorable

sous streptomycine,

En 1951 M,JAMBON, L.DERTRAND (48) en France font état de 2 cas de tubercu-
lose hépatique chez 2 feames ayant c;hacune une hépatomégalie fébrile,La biopsic hé-
patique a découvert un follicule tuberculeux, Les auteurs ont décrit la symptomatolc
gie et la pathogenie de 1'affection, Ils ont constaté que le promostic &tait aéliore
par le traitement,

En 1953 & Lyon, M, GIRARD et Coll, (43) parlaient de la stéatose du tuber-
culeux, considérée comme wme lésioh-.;_,-:an spicifique,

En 1954 A Dakar, SENECAL et Coll, cité par Correa (29) rapportareat
111 Ponctions Biopsies du Foie chez 91 enfants de 4 mois & 8 ans ayant des fomes
diverses de tuberculose.' Ils ont trouvé 20 fois des lésions spécifiques (follicule ou
nodule) soit 21,58 % , 27 fois des lésions non spécifiques (infiltrat lymphocytaire,
stéatose etc...) soit 29,67 %.

En 1956 au Sénégal, COUTURIER gt Cril. (18 ) - mentionnait les lésicus
folliculaires décelées aprds vaccination au B,C.G. . Mais dans ce cas précis 1'autour
insistait sur la restitution spontanfe du foie et la non caséification du follsrule,
de e que 1'absence de B.K, 2 son niveau.

En 1957, R.L. SARIN et Coll, (75) aux U.S.A, évoquaient les atteintes
hépatiques: 2 propos de 100 cas de tuberculose pulmonaire. Ces auteurs ont trouvé :

=~ 15 fcis de tubercules ;
-~ 27 foie une infiltration graisseuse 3
~ 47 fole un foyer nécrotiqué;



11~

La m@ne année M.‘ BOUREL (10) 3 Paris décrivait 2 fommes de tuberculose
hépatique :

= 1'une d'apparence primitive qud se prisentait sous forme de granulie
hépatique isolée,au asgsocide 3 une cirrhose alcoolijue ou 3 une hémochromatose,

-~ 1'autre secondaire 2 :
. une tuberculose pulmonaire 3

« une tuberculose péricardique;

. une tuberculose sp}énique.

Toujouss en 1957'3 en Afrique du Sud E.S. EGELE et Coll. (39) étudiaient ies
lésions spécifiques ou "ﬁb&mlose du foie'" et las lésions non spécifiques ou
"foies des tuberculeux",

En 1959 3 Lausane,. DUFONR (37) dans sa; thése appréciait 1'influence
défavorable de 1'atteinte hépatique sur 1'évolution radiologique de la tuberculose
pulnonaire,

En 1960 J. GASTARD (41) en France dans ume étude de la tuberculose hépaticuc
précisait 1'intéxr8t diagnostiue de la laparoscopie et de la Ponction Biosie du Foie,
Les aspects qu'il avait trouvés sont divers :

- hépatomégalietpas rare chez un tuberculeux averé

- dégénérescence amylo¥fde, ou cirrhose cardiaque

- miliaire hépatique : soit assocife 2 une miliaire pulmonaire, soit isoléz,

En 1961 A, LAMARCHE, BOUREL et Coll. (54), puils CHEVREL , BOUREL et RICHIER
{25) en étudiant respectivement,les premiers " foie et tuberculese" eb les seconds
"manifestations hépatiques de la tuberculose” , concluaient que le foi.e‘ est une
localisation constante du processus tuberculeux,

La mBne année I, BOCQUEL-VORBURGER (7) en France 6étudiait les lé&sions
hépatiques spécifiques et non spécifiques, et concluait que la tuberculose hépatique
autonome &tait rare,

En 1963 A, VARAY (78) distinguait les formes en apparence primitives et
autonomes des localisations hépatiques secondaires aux tuberculoses connues, et

congoit que sur une cirrhosenutritionnelle™ ou virale peut se greffer une tuberculos

(e adn O ,Hh“
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La m@ne année R. PARIENTE et Coll, (70) en France sur 22 cas de tuberculese
hépatique rapportzient 2 formmes primitives

Toujours en 1963 MM, CHODKIEWIEZ (26) établit la différence de fréquence
de 1'atteinte hépatique selon le contexgeclinique :

- 80 % dans les miliaires puluonaires ;

- 60 % dans les tuberculoses intestinales et péritonéales ;

= 5 7 dans les tuherculoses pleuropulmonaires ;

~100 R dans les tuberculoses spléniques

En 1964 en Afrijue du Sud HERSH (46) é&tudiait 200 cas de tuberculose hépa-
tique au moyen de la Ponction Biopsie du Foie et de 1'gutopsie chez des enfants
et des adultes, Dans le groupe des enfants il faisait état de 100 % de miliaire
hépatique et chez les adultes 86 % de miliaire hépatique, 14 % de tuberculose hipa~
tique locale. En conclusion 1'auteur affimait que la tuberculose hépatigue peut sa
présenter sous forme d'une " fiévre d'origine inconnue" , ou ailleurs sembler Btre
une cirrhose, un cancer du foie,une anibiase hépatique, abcds du foie,

La m@ne année, en France d'autres observagions ont &té faites 3 propos de
la tuberculose primitive du foie par CACHIN et LESKI (15) (16) et DOMART et Coll, (3

En 1965, V, CHAMPENOIS (22) dans sa thése sur la tuberodlose.s hépatigue
chez 1'africain adulte conclut «ue cette forme de tuberculose existe dans une fri-
quance non négligeable . Elle était trouvée dans 44 7 des autopsies des tuberculeux,
Ltauteur affimait que le foie est atteint 2 fois sur 3 dans les miliaires , une
fois sur 2 dans les tuberculoses spléniques, 1 fois sur 3 dans les tubersulosas
pulnonaires,

En 1966, B.N, ALIX (1) en France confirmma la réalité de la tuberculose
hépatique, en apparence primitive ; le diagnostic en est difficile par son carac-
tére polymorphe,

En 1967, M. SANKALE et Coll, (73) en reprenant les travaux de CHAMPENGIC
trouvait des résultats 3 peu pr2s identiques : atteinte hépatique 2 fois sur 3 dens
les miliaires, 1 fois sur 3 dans les tuberculoses spléniques, 1 fois sur 3 dans

les péritonites tuberculeuses, ou dans la tuberculoge pulmonsire,
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La m@ne année J.VIDAL et Coll,(80) a Mont Pellier définissaient las
contours du tableau cliniiue de la tuberculose primitive du foie en rapportant 3
observations de tuberculoge hépatique prinitive, Les auteurs insistaient sur 1la
négativité de 3 &léments :

- absence d'image miliaire 2 la radiographie pulmonaire

~ absence d'entirite tuberculeuse

~ absSmce de splénonépalie

Toujours en 1967, Y.'BOQUIEN et Coll. (3) A Nantes faisaient paraftre un
article inspiré " Reflexions sur le diagnostic et 1'évolution de la tuberculose
hépatique” . Au temme de cette “tude les auteurs visaient 3 vessortir les arpuments
cliniques et complénuentaires sur lesqueld.on peut suspecter une tuberculose hératijuc
et 1'affimer . En conclusion les auteurs retiennent 3 éventualités :

= soit le diagnostic de tuberculose es: fait avec atteinte ou non du foie
et le traitement est institut ,

- soit aucun argment en faveur de la tuberculose, mais la cliniquec fait
penser 2 une affection hipatique et la bacille tuberculeux est fortuitament dscouvert
= soit aucune preuve bacillaire, rfne pas une atteinte hépatique,

La mne année s P, MINICONI (66) se basant sur les publications faites
sur la tuberculose hépatique primitive ou secondaire classait les l&sions en 2 groue:
les 1ésions spécifiques, et les 14sions non spéeifiques; 11 &voquait les diffsrontes
conceptions pathogepiques ,

En 1970 P.M.LUP.Y (38) dans sa thdse notait 17 cas de ailiaire tuberculeuce
du foie au moyen de la Ponction Biopsie du Foie.‘

La m&me annde M, CESSAC (21) dans sa thise a propos de 3 cas de tuberculose
hépatique revelée par une fi{dvre prolongée conclut que chez 1'africain de 1'Quest
toute fidvre inexpliquée doit faire suspecter une tuberculose gangliommaire profonde,

ou une tuberculose viscérale.

unoooo/oc.-o
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En 1972 JOUBERT (51) en France rapportait chez des africains transplan~s
3 cas de tuberculose hépatique dont un des porteurs de la maladie avait une nilizire
un  autre une tuberculose multifocale, et le 32me une tuberculose hépatique primitive,
En 1975, Ch, COURY , A, LELLOUCH et Coli. (32) en Franc~ sut 79 biopsiec
hépatiques chez des tubérculeux pleuro~pulnonaires non traités+ trouvent
~ 28 fois un parcenchyne hépetique nomsel soit 35, 44 %
- 19 fois une tuberculose hépatique soit 24,05 %

es
- 32 foisflesions non spécifiques soit 40,51 %

La mfne année MORERE et Coll, (69) a Dakar sur 100 blopsies hépatiques
chez des tuberculeux trouvent des chiffres voisins de ceux de COURY st Coll, Sux
92 malades non traités les autcurs trouvaient 36,96 % de fole nomal, 21,74 %

de tuberculose hépatique, 40,30 % de lésions non spécifiques,

En 1976, Correa (29) dans sa thise fait &tat des résultats de 132 ponztion
biopsies ches des tuberculeux avec diverses localisations . L'auteur scindait les
résultats en deux groupes :

-~ Dans le premier groupec de 78 nalades il distingue ‘¢

« 25,64 7 de fole nomal

« 44,87 % de lésions non spécifiques

e 29,49 7 de 1lésion spécifiques

- Dans le deuxi®ne groupe de 54 nalades il rencontre :
+ 31 fois , un foie nomal
; 13 fois, des lésions non spdcifiques soit 24,07 %

+ 10 fois, des légions spicifiques soit 18,52 7
De cette revue de la littérature il apparalt nettement la fréquence de
1'atteint~ hépatique au cours du processus tuberculeux, Les auteurs ont tour & tou:
. @ceit les contours :

- Ethiopathogéniques
- Anatomo~patholcgiques
- Cliniques,

eeveonelinanan
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2. Etiopathogenie

2.1. Etiologie : Des différentes études effectubes sur la tuberculose
hépaticue ( dont celles de SANKALE et Coll,, et Correz & Dakar ) il ressort jue les
formes secondaires sont au moins 1G fois plus fréquentes que les formes primitives,
qu'il y aurait une légire prédoainance du sexe masculin et que 1'3ge paxirun se gi-
tueralit entre 20-40 ans.

Facteurs favorisants : La race noire, surtout transplantée est prédigpos’:,
Cette prédoninance de la tuberculose chez le noir africain s'explique par 1'ignorance,
les états de sumenage, le déséquilibre alinentaire, la malnutrition, la promiscui:’,
La tuberculose hépatique serait fréjuente chez les gastrectonisés, les porteurs dful-

ctre gastroduodenal, dans les cirrhoses et 1'hénochronatose,

2.2, Pathogenic : B'une fagon classique la tuberculose hépatique est frag~
qué,toujours secondaire , Mais il faut signaler quelques cxceptions 3 1la r3gle, do-
montrCes par SABOURAUD, qui avai: décrit les fomes prinitives d'origine intra-utdrin:
par inoculation du foie au moyen du placenta et de la veine ombilicale, L'atteinte hi-
patique secondaire ge fait par difi‘rentes voies :

- la voie hématogne chez 1'home semble Btre la plus fréquente par 1'ar
tére hépatique ou la veine porte. Lfartére apporte au foie les bacilles pulmonaires
ou d'autres foyers extrapulaonaires: c’est la dissémination granulique.La veine apporte
au foie les germes provenant de 1'intestin, du pancréas, de la rate, Avec ce systdae
porte peuvent communiquer les ganglions abdominaux,

- les veies lymphatiques ascendantes voisines du systime porte et les voies
Yuphatiques descendantes peuvent contaminer le foie & partir d'un foyer aldominal ou
pulmonaire,

- la contamination directe est possible, 2 travers la capsule de GLIZSON
par une localisation abdoninale,

~ Expérimentalenent 1'atteinte hépatique a é:cé réalisée chez 1'animal paxr
la voie biliaire, Un tel mode de contamination n'a pas &té prouvé chez l'homne, seuic-
ment il semble que 1'atteinte des voies biliaires est secondaire & une atteinte du

parenchyme hépatique,
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3. Anzatomie Rgggglggie

3.1.'qungl_hgnglggigqg‘Qg_ﬁggg‘gnggl_: L'exanen microgcopizue du foi-
nontre ¢

- des cellules hépatiques ou hépatocytes organisér <a ;;§76ea ramifides
et anastomosées, entre lesquelles on observe deg capillaires sinﬁsoidés faits de

4 types de cellules

o Cellules de RUPFFER ;
. Cellules endothéliales ;
o Cellules de ITO (lipocytes périsinosofdaux );

; Cellules & granulation de type endocrinien,

dans le parenchyme sont dispersés les espaces portes qui contiennent
la " triade porte" fomde par 1'artére hépatique , la veine porte, le canal bili-
aire, avec généralement un vaisseau lymphatique,

- la disposition de ces éléments définit. le lobule hépatique: prisme
polygonal, habituellenent hexagonal,

3.2. Macroscopie 3 3 aspects anatoniques ont été décrite: :

3.2.1, La tuberculose miliaire du fole ;FElle réalise 1'aspect micronodulsix:
caractérisée par l'ensenepceaent du foie par deé granulatione tuberculeuses, On
obgerve cette forme dans 3

- les gramulies ol 1'atteinte hépatique est tras fréquente, les travaux:
des différents auteurs la chiffrent 3 68 =100 %o

- les tuberculoses pulmonaires chroniques ou extra=pulmonaires, m@me au
cours d'une primo infection tuberculeuse. Leur fréquence s'évalue & 3 ~ 93 % euiva:t
les auteurs, Dans ce cas, la miliaire hépatique est le fait soit d'une dissémination
géméralisée teminale soit d'une bactériemie transitoire susceptible de provenir
de toutes les localisations,

Mais m@ne discrdte la miliaire hipatique est redoutable sur un foie

éthylique,
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3.2.2. Iuberculomg hépatique : Se rencontre chez 1'adulte et 1'enfant surtot
noirs, Il serait le £isultat de la confluence decs tubercules niliaires associés 2
une easéification massive, La condition nécessaire 3 sa fomatica sesalt 1%absence
de la généralisation de la dissémination et d'une insuffisance hépatique.v Ces tuber=
culomes hépatiques coexistent avec des tuberculoses gangliomnaires, osseuses, qucl~
ques fois pulmonaires. Parfois ils sont d'allure primitive et autonome mais rarement

conséeutifs aux tuberculemes intestincles .

3.2,3. Tuborculcse deg voicg biliai

——n eum wv

eg : Encore appelée " Tuberculose
cubulaire"; Elle est rare, et se voilt en cas d'effraction d'un canal bilﬁbite
quand le tubercule est au départ ,au voisinage ou n®me dansg les espacegs~portes, La
bile va imprégner le caséum; les tubercules deviennent jaunes et premnent le nom
de " tubercules biliaires”. Le caséunm disscmine les bacilles et donne la " tubercu~
lose systématisGe des voies biliaires", Les tubercules et les cavernes peuvent se
digsposer en chapelet le long des voies billaires, Dang téns les cas cette fome de
tuberculose fait suite & une atteinte hépatique, La contamination des voies biliaires
par voie ascendante chez l'horme n'a janais été prouvée;

La symptomatologie est bruyante constituée de douleurs dans 1'hypochoriire
droit, de fidvre hectique, ictdre de type retentiomnel si les voies biliaires prin-

pales sont atteintes,

3.3. Higtopathologie ; L'atteinte histologique du foie dans la tuberculos s
est polymorphe; I1 faut distinguer 2 groupes de lésions :
~ lésions spécifiques

- lésions non spécifiques

3.3.1.Leg lésiong spécifiques ; Elles sont représentées par le follhicule et

la nécrose caséeuse,

.I.l.‘."./.'..!‘
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3.3.1.1, Le_follicule :

- Le follicule typique ¢ C'est une lésion jeune formée de cellules épithé-
llofdes contenant une ou deux cellules Géantes typiques, avec une couronne lymphocy-
taire périphérique réduite, Ces follkeules peuvent 8tre isolés.cu groupés, enchassais

dans le parenchyme hépatique,

=~ Les follicules atypiques :

o Le Tubercule : C'est une lésion plus avancée, On ¥y trouve la caséification
centrale, Une couronne de cellules épithélioY¥des et de cellules géantes entoure le
caséum,

Dans les formes typiques la prisence de caséum, 1'inmportance de la réacticn
cellulaire, sclérog2ne » et la localisation des 1lésions affirment leur nature tubercu
leuse,

» Le Nodule &pithélio¥de : D’aspect banal, mais déj2 un peu plus avsncé et
considéré par beaucoup d'auteurs comme l&sion spécifique, Il est conatitué de cellulas
épithélio¥des typiques sans cellules zéantes ni caséum,

Trads souvent pour confirmer 1'origine tuberculeuse de ces lésions on a2 recoux
3 certains arguments :

+ bactériologiques: Recherche de B,K, au niveau du foie par la coloration
de ZIEIH, par culture ou inoculation au cobaye,

+ cliniques et sérologijues pour éliminer d'autres affections telles que
la sarcofdose, la brucellose, la lépre, la bilharziose dont les structures histologi=~

ques sont trés woisines de celles de la tubervulose,

3.3.1.2, La nécxose casfeuse : C'est une lésion exsudative ol il n'y a ni
follicule, ni sclérose, mais seulement la gaséum associé 2 1'inflamation, Elle com-
porte 3 zones @

= une zone centrale casfeuse faite de nécrose homogéne

= une zone internédiaire : la nécrose y est incompléte contenant des débris
cellulaires et nucléaires. |

- une zone péripiérique : formée de lisions exsudative et d'inflammation

banale histologiquement non spécifique,



L'aspect de la nécrose caséeuse varie avec 1'ancienneté 3
+ nécrose caséeuse récente ¢ le plus souvent incompléte avec des dibris
cellulaires et nucléaires, mais elle peut Btre compléte,
+ nécrose ancienne 3 avec 2 possibilités :
~ nécrose homogene sans liquéfaction
~ nécrose en voie de liquéfaction
Le caséun a 3 éventualités évolutives

- 1' enkystement
- 1'assdchement et la calcification du caséunm
=~ le ramollissement,

3. 3.2. Les lésiong non spécifiques ; On peut les classer en 2 grandes groupes $
- lésions inflamatoires

-~ lésions dégénératives

3.3.2.1. Les légiong inflamatoires :

- l'aspect le plus Dbanal et le plus fréquent est la réaction inflamatoire
diffuse portale et sinusoYdale, Dans cette réaction les élémente sont A prédoninance
lymphocytaire,

- Prolifération des éléments kupffériens obliterant les sinusofdes ayan:
pour conséquence la compression voire la disparition des hépatocytes.’

- Bouvent on observe dans le lobule hépatique un granulome inflamatoire
a prédominance histiocytaire dont 1'origine serait la prolifération et 1'hyperplasic
des cellules de Km.

Des amas d'histiocytes se trouvent au niveau des sinusoTdes. qui sont dilaté-
s'étendant aux sinusotdes voising’ L'aspect arrondi d2 ces histiocytes a fait parler
d'""histiotic nodule", ‘la'nodules inflammatoires'” suivant les auteurs. Ces nodules
peuvent exister au niveau du foie mBme en 1'absence de lésions spécifiques , iais

ces amas histiocytaires peuvent Rtre d'origine allergique ou se voir au cours d'une

maladie de HODGKIN, d'une tyrholde, au cours des salmonelloses et des thunatisnes,

..QO.../O"-‘
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3.3.2.2, La dgp¢nérescence : Les lésions dégénératives peuvent Btre :

~des lésions de lyse nucléoplasmatique : les cellules augmentent de volune,
les vacuoles se foment dans le cytoplasme mais sans stéatose,

~ des lésions de coagulation : C'est une gtanulation ou transfomation vitreu
du cytoplasme acidophile, La conséquence est une dinminution du volume cellulaire,

- des l&sions dégératives granulo-vacuolaires associant lyse et coagulation,

- la stéatose : fréquente chez les tuberculeux avérés m@me sans locslisation
hépatique spécifique, CHOREMIS et Coll. (28) 1'ont constatée dans la millaire hépoe
tique,

- L'amylose : les dép8ta amylfoTdes seralent dans les vaisseaux portes ,

- La fibrose : sous formme d'un épaississemen t des espaces portes, On note
aussi une hyperplasie reticulinique traduite par 1'existence de plusieurs fibres de
r&ticulinés hypertrophiées,

- La surcharge sérique : c'est une cytochromatose diffuse . L'hénosidérine
est abondante autour du lobule hépatique,

Selon JAMBON (48) les lésions histologiques se succddeént aingi:

nodule inflamatoire —~p DOdule ¢pithélio¥de .3y follicule wmed tubercule

4 M Clini‘ Ee
On distingue 2 fomes :

- La tuberculose hépatique primitive solitaire ou tuberculose autononma,

- La forme secondaire de la tuberculose hépatique ,

4.1, La Tuberculose autonome du fole :

Blle est rare., La symptomatologie est résunie par une hépatomégalie dou~
loureuse et fébrile avec sévire altération de 1'Stat général.

= La fidvre : elle est prolongée, sans aucune preuve ;

- Manifestations hépatiques : 1'hépatomégalie douloureuse est la plus

congtante, puis on retrouve 1'ictdre, une ascite moins fréquente,
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= douleur dans 1'hypochondre droit épontanée, ou & la palpation

- altération de 1'état général d'sutant plus sévdre que le diagnostic
est tardif, Elle coexiste avec 1l'asthénie et 1'anorexie.

- la splénonégalie est rare,

~ les troubles digestifs et hénatologiques sont accessoires:

De toute fagon, pour se rassurer d'ume tuberculose hépatique autonome,

il faut vérifier 1'absence de toute autre localisation tuberculeuse,

4.2, La_tuberculoge hépatique secondaire : Elle est la plus fréquente , Les cir
constances de aignostic sont varides: il peut.c?tsir d'une tuberculose connue et
on recherche une atteinte concomittante du foie, ou au contraire la tuberculose est
soupzonnée et la découverte d'une 1lésion spécifique au niveau du foiepar la Ponction
Biopsie du Foie fournit la preuve de la maladie,

La symptomatologie est alors en général domhnée par le tableau général de
la localisation découverte, Les signes généraux comme 1'amaigrigsenent » 1l'anorexie,
1'asthénie et un fébricule vespéral sont les lus fréquerment rencontrés; Rarenent
la clinique oriente vers une atteintc hépatique : douleur dans 1'hypochondre droit,
hépatonégalie douloureuse, ictdre de type rétentionnel,

La tuberculose hépatique peut 2tre secondaire & toutes les localisations.



ITI, ETUDE PERSONNELLE DES LESIONS HISTOLOGIRUES DU FOIE DANS
LA TUBERCULOSE PLEURO-PULMONAIRE AU MOYEN DE LA PONCTION BIOPSIE DU FOIE
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1. Méthodologle

1.1, Les paladeg ¢ Pour cette Stude nous avons retenu” % nalades sur les
38 ayant regu une Ponction Biopsie du Foie car dans 4 cas la biopsie n'a pas ranens

un parenchyme hépatiqua.

Le choix de ces wmalades a été suidé par certains critdres, notamient :

- une certitude du diagnostic par la mise en évidence du B.K,

- des images radiologiques é&voquant une tuberculose

- une association des 2 critéres,

= Devant une forte suspicion de tuberculose par la clinique, la lymphocy-
tose sanguine, 1la \forte positivité de 1'Intra~Derio=-Réaction & la tuberculine et ls
vitesse de sédimentation franchement accélexde ont une valeur d'oriemtation,

Dans tous les cas, tous nos malades A 1'entrée ont été 1'objet d*un examen
clinique et d'un bilan complémentaire systématique afin de déceler une affection
aggociée,

La Ponction Biopsie du Fole, chez tous les malades a ét& faite au début
du traitement., Elle a &té tout au long de notre travail la méthode utilisée pour

ies préladvenments ,

IAZLEAU I. REPARTITION DES MALADES SUIVANL L'AGE ET LL SEXF

!
: i orries | % i
t | l IFermes ) | !
§ I ! 1 1 ) ; g
l 17"20 ! 0 1 4 1 4 X ! 11,76/a !
ekl sl T e o T TRy S ) (S ST SR |
I 21~ 30 1 7 : 4 : 11 : 32,35 % 3
{ !
P e B R
{ 41 - 50 1 3 1 (0] ! 3 ! 8,82 7 l
!‘-----—--!—---—----+--------—!---—--—-'-'-'------—-!
l 51~ 60 14 2 ! 1 ! 3 1 8,82 % !
! i
TOTAL 25 1 9 § 3% ! 99,985 100 7 Y
l .

1
{ ! § !

--oao-/'t.u
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I1 v a une prédominance du sexe masculing 25 hormes pour 9 femes,
L'?¢a noyen est de 31-40 ans ol 1'on observe le maximum d'atteinte

2 38,23 %.Les 8ges extr@ues sont de 17 et 60 ans,

TABLEAU_II. REPARTITION DES MALADES SELON LES FORMES_CLINIQUES

l RTTES == e
1 FORMES CLINIQUES 1| NBRE DE CAS | POURCENTAGE ‘
T I 1 i
1 Milia’re { 4 1 11,76 % 1
iR ket ks B Rkl
| Tubercilose pul~ 1 ! !
i monaire corrune ! 28 ! 82,35 %
~~~~~~~~~~~ ln—-—u-———-——.T—--————-—-——
§ Pleuresie 1 2 1 5,88 7% !

! I ! : !

La tLﬂ:;erculose pulionaire commume est la plus fréquente, suit aprés la
niliaire,

1.2, L Ponction Binsie Au Fole : Elle a &té pratiquée dds 185 par
LUCATELLO et revue en 1923 par BINGEL tous cités par Correa (29),

Elle fut surbtou: intreduite en 1939 aux U:S'.A. par BARON (79) et au Dane~
mark par ROHOTM et IVERSEY (79).

Jusquien 1649 12 moztalité ¢levée mentionnée par les travaux publiés aux
U.S.A. et au Danenark fut A 1l'origine de la réticence des Médecing qui préferalent
plutdt la biopsie chirurgicale ou sous laparoscopie, nieux com:rﬁlée. Une neilleure
commaissance des indications et contre-indicationg permit de faire des progrés dans
sa te’chnique.‘ Aujound'hui la Ponction Biopsi du Foie occupe en hépatologie une

placa de choix, car elle contribue 3 éclaircir beaucoup de conceptions,

1.2,1, Indicationr : TLes mellleures sont 3

le diagnostic d'un ictire atypique ;

gros fole isolé ;

gros fole nodulaize ;

diagnostic des affections généraliséaes tellesque les maladies granu-
lomateuses, 1'anyliofdose, collagenose;

- gurveillance thdrapeutique d'une hémopathie ;

- recherche d'une localisation hépatique d'une affection extra~hépatizuc :

cancer, Infection, lencenmia, affections inflamatoires, et affections de surcharr-e:
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1.2.2, Contre-indicgtions :

= Contre-indications absolues :
+ tendance 2 l'hémorragie ;
+ infection bactiériemme intra=hépatique;
. possibilité d'um kyste hydatiques

« ectasie biliaire,

=~ Contre~indications relatives
. foie de stage cardiaque;

. ascite : elle est plut8t cause d'échec que contre-~indication;
. Hypertension Artdérielle Elevie;
. Anémie ;

» Manque de coopération du nmalade,

1.2.3, Précautiong : La Poncgion Biopsie du Foie n'est autorisée qu’ aprée un exanen
soigneux de la crase sanguine notament:

= 1'Hémograme ;

- Le taux de prothrombine : nous avons opéré avec un taux supérieur ou
égal 3 80 % pour fles mesures de prudence 3

- Le temps de saignement admis Jusqu'a 5 minutes au plus H

- Le temps de coagulation $ au plus 12 minutes;

Pour la préparation du nalade, si aucune prémédication de nos malades
n'a été ndcessaire, signalons cependant que certains auteurs ont préoonisé juste
avant lc Ponction biopsie du foie soit 1! injection de 10 cg. de phénobarbital, soit
1'injection du mélange phénergan atropine, an nlme tenmps que 1'administration de
vitanine K;. Les malades ont (té seulement mis 2 jeln la matinée de 1'opération,

1.2,4. Technigue :

- Appareil- Nous avons utilisé 1'aiguille de MENGHINI de 10 e, de longw
et 1,5mm de diandtre. Elle/u*ie extrénité txanchante pour la section du parenchync,
et un petit mandrin dans sa lumidre y bloque le préldvement., Elle est adaptée 23 una

seringue 3 usage unique de 10 cc, pour 1'aspiration,

Q.OQ..'.I/...I.O'.
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11 y a aussi d'autres aiguilles comme celles de ROHOLM et IVERSEN, de
VIM-SILVERMANN etc.,,

~ L'aseptie est faite 3 1'alcool 2 60 ou 90 °

~ L'anesthésie : se fait & 1a Xyloca¥ne 2 1 ou 2 % ou nue 2 0,50 %,

- Pour le recueil du fragment on se sert d'un petit flacon é&gtenant du fomos?
& 10 7 utilisé comme fixateur,

- Voie d'abord:s Nous avons utilisé la voie transthoracique qui a 1'avantage
d'explorer le lobe droit, |

- La Ponction : aprés aseptie cutande nous avons piqué en pleine matité
hépatique sur la ligne axillaire antérieure, aprés avoir dégagé le bxas droit du
malade en décubitus dorsal, A ce niveau nous injecton 10 nl de Xyloca¥Tne pour 1'ancs-~
thésie de la peau, des muscles, de 1'espace sous diaphragmatique et de la plavre,

Puis 1'aiguille de Biopsie est introduite par un orifice fait au niveau cu
point d'anesthésie, Apr2s, le malade étant en apnée nous faisons un brusque mouvemen: ¢
va et vient dang le parenchyme hépatique tout en aspirant avec la seringue adaptée
a 1'aiguille, Ce mouvement permet de sectionner un fragment hépatique, puis le trocar
(aiguille de biopsie) est retiré du malade,

= Le recueil du frapmont : Aprés_avoir poussé sur le piston de la seringue,
le fragment glisgse dans le fixateur, Lorsqu'il n'y a pas de nandrin, le fragnent au
morient de 1l'opération est projeté dans la seringue; I1 faut dans ce cas ne pas trau-~

natiser le fragment et 1'extraire avec prudence.

1.2.5. Echecs Opératoires : Sur 38 nalades la ponction a été blanche chez
4 nalades, soit 10,52 %, Dans ce cas, une foie la biopsie @ ramené un fragnent cutans
sain, et 3 fois c'était un nuscle égalenent sans lésion. On peut renarquer qud ces

échecs étaient consgatés tout au début, avec 1'entrainenent ils ont disparu,

1.2.6. Surveillance : Dans notre enqulte, elle a &té expectagive c'est-a-dire

sans nédication, le malade a seulenent gardé le lit et le jelin 4 % ".eures apras

1'opération, Mais la surveillance pendant toutes les 48 heures est recq:nandée;

s 006000



6. Commentaire
Discussion



43

Les rideaux imprégnés de perméthrine ont eu un effet significatif
sur l'évolution de certains parametres paludométriques (entomolo-
gique, parasitologigue et clinique), au bout de 5 mois d'utilisa-
tion de Juin & Octobre 1990 a Kambila : et au bout de 2 ans a
Tiénéguébougou.

Le traitement systématique des acces palustres quant a lui a permis
de constater une certaine diminution de la reponse au traitement
par la chloroquine contre certaines souches de Pf.

Sur le plan méthodologique, 1la comparabilité des villages est
mieux vérifiée cette année entre Kambila (village expérimental)
et Donéguébougou (témoin) quant & la répartition par tranches
d'ages de la population étudi€e. |

L'installation dans chaque village d'un médecin pendant toute
la durée de 1'étude a été une condition indispensable pour la
gqualité de 1la mesure des indicateurs clinigues. Leur présence
a permis : d'entretenir la participation communautaire permanente
en période des travaux champétres et de vérifier 1la circulation
anarchique des produits antipaludiques.

6.1. Observations entomologiques

Elles ont consisté en un suivi entomologique longitudinal de Kambila
(village test) et Donéguébougou (témoin) de Juin & Octobre 1990.

Les résultats préliminaires de 1989 avaient montré que Kamblla
et Donéguébougou étaient comparables en ce qui concerne le nombre
moyen de piqdres par homme et par nuit (2,05 et 2,34), les indices
sporozoltiques (1,88 et 0,94), les taux d'inoculation entomologique
(0,03 et 0,013) et le taux de femelles pares (73% et 76,8%).

En ce qui concerne 1'étude préliminaire de l'utilisation des ri-
deaux imprégnés, elle a montré une réduction de 1'agressiviteé
de 98,36% a 1l'intérieur des habitations du village test, en méme
temps qu'une réduction de 97,41% par rapport au témoin. Par contre
il n'y a pas eu de réduction significative de 1'indice sporozol-
que du taux de femelles pares et du taux d'inoculation entomologique
(au moins a l'extérieur)
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L'étude de 1990 correspond & 1la comparaison de deux villages,
1'un avec rideaux imprégnés et traitement des cas de paludisme
(village test), l'autre avec uniquement traitement des cas (témoin).

Les résultats obtenus montrent :

_ une différence significative de répartition des especes vectrices
An.oambiae et An.funestus entre les deux villages. On observe
ainsi que An.gambiae est prédominant a Kambila et se rencontre
presgue dans les mémes proportions qu'An.funestus & Donéguebougou

- que le nombre de pigQdres par homme et par nuit a Donéguébougou
(25,00 est 5,68 fois supérieur a celul de Kambila (4,4) (tous
les milieux de captures et tous les vecteurs confondus). La réduc-
tion de 1'agressivité de Kambila (0,28) par rapport a Donégué
(5,89) pour 1'intérieur des habitations est de 95,24%. La réduction
3 Kambila du nombre de pigdre 4 1'intérieur (0,28) par rapport
3 1'extérieur (7,70) est de 96,36%. L'influence des rideaux impré-
gnés de perméthrine sur 1'agressivité ainsi obtenue, est tres
comparable aux résultats obtenus en 1989 & Tién€guébougou par
Mme TRAORE M.Y.S. (98,36%) (3). SNOW et al. (6) en 1988 avaient
obtenu une réduction de 90% de 1'agressivité en Gambie avec des
moustiquaires imprégnees de perméthrine 3 0,59/m?*. CARNEVALE et
al. (14) en 1987 au Burkina, avalent obtenu plus de 90% aussl.
LI-ZUZI et al. (17) ont abouti 3 une réduction notable de 1'agres-
sivité dans trois provinces chinoises avec des moustiquaires impré-
gnées de deltaméthrine a 15mg/m?

_ que les indices sporozoltiques observés pour les deux especes
vectrices réunies ne different pas significativement a Kambila
(1,48% + 0,009) et a Donéguébougou (1,74% + 0,066). A Kambila
1'1S* observé a l'extérieur avant minuit est nul, alors aqu'll
est de 1,80% apreés minuit pour An.gambiae s.l. Le méme phénomene
est observé a Donéguébougou toujours pour le méme vecteur. Par
contre 1'IS¥ d'An.funestus.avant minuit (2,24%) est supérieur a
celui d'apres minuit (1,37%) & Donéguébougou.

Ainsi nous n'observons Ppas de réduction significative de 1'IS*
alors que CARNEVALE et al. (14) observent une réduction de 73%
de 1'IS* d'An.gambiae au Burkina, dans un guartier test par rapport
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au témoin du méme village, au bout de deux ans. GRAVES et al.
(15) quant a eux décrivent une réduction majeure de 1'IS* d'An.
koliensis et An.farauti en Papouasie-Nouvelle-Guinée aprés inter-
vention.

- Le taux d'inoculation entomologique pour An.gambiae a Kambila
est nul a 1l'intérieur des habitations, et il est €gal a 0,12 pi-
gdre infectante par homme et par nuit a 1'extérieur (soit 18 pi-
qdres infectantes/homme/saison de transmission). La transmission
a donc lieu a Kambila essentiellement a 1'extérieur et aprés mi-
nuit. Par contre a Donéguébougou les taux d'inoculation observes
(intérieur et extérieur confondus) sont trés comparables pour
An.oambiae (0,18) et An.funestus (0,22). Au total, pour les deux
vecteurs le taux d'inoculation est de 0,40 pladre infectante par
homme et par nuit (soit 60 pigdres infectantes par homme et par
saison).

La transmission serait donc 3,33 fois plus intense a Don€guébougou
qu'a Kambila.

A Donéguébougou a 1'extérieur, un taux d'inoculation de 0,06 du
3 An.funestus a été observé avant minuit.

on observe ainsi une réduction nette du taux d'inoculation entomo-
logique de 1'intérieur par rapport a 1'extérieur de Kambila ;
de méme qu'a 1'intérieur & Kambila par rapport a Donéguébougou.

CARNEVALE et al. (14) ont obtenu au Burkina une réduction de 82%
apreés deux ans d'expérimentation des rideaux imprégnés dans le
quartier test par rapport au témoin d'un méme village.

_ Les taux de femelles pares An.gambiae et d'An.funestus sont
trés comparables pour chacun des deux villages. Cependant le taux
de femelles pares d'An.gambiae a Kambila est significativement
inférieur a celui du méme vecteur a Donéguébougou. Le méme phéno-
méne est observé pour An.funestus entre les deux villages.
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_ Le taux de survie quotidien d'An.gambiae est de 0,77 3 Kambila
et 0,89 a Donéguébougou ; pour An.funestus, il est de 0,82 & Kambila
et 0,91 a Donéguébougou (durée du cycle gonotrophique 48 heures).
I1 vy a donc une réduction de la longévité des vecteurs & Kambila
par rapport & Donéguébougou, gui pourrait s'expliguer par la présence
du matériel imprégné a Kambila. Cependant il semble que la réduc-
tion ne soit pas suffisamment importante pour entralner une diffé-
rence significative entre les indices sporozoltiques.

6.2. Observations parasitologiques et clinigues

- Les indices plasmodigues des villages expérimental et témoin
étaient comparables au début de 1'€tude (mois de Mai). Ce qui
correspond aux constatations deéja faites par 1'étude préliminaire
de 1989 (3,2). Mais 1'indice plasmodigue de Tiénéguébougou est
nettement plus bas que celui des deux villages q)<10"3x

Cet effet significatif des rideaux sur 1'IP n'a pas 6té retrouve

en 1989 (%) ; ni en 1984 dans 1'étude de RANQUE et al. (9) ni
dans celle de SNOW et KATHRYN (13) en 1988 en Gambie.

La différence de 1'IP qui n'était pas significative entre Kambila
et Donéguébougou en début de transmission (p 3> 0,05 en Mal), de-
vient hautement significative en Octobre (p<:10‘3).

L'IP est nettement plus bas dans le village expérimental (Kambila
46,2%) que dans le village témoin (Donéguébougou 61,6%) 5 mois
apréds 1'utilisation des rideaux imprégnés. La nos résultats con-
cordent avec ceux de 1989 (3,2) et ceux de 1984 (9) au Mali. Ils
concordent €également avec les résultats de CARNEVALE et al. 1988
au Burkina (14), ainsi qu'avec ceux de LI-ZUZI et al. (17) dans
trois provinces chinoises (GUANDONG, HAINAN et JIANGSU).

A Tiénéguébougou (ol les rideaux sont installés depuis plus d'une

année) 1'IP est encore plus bas (33%) que dans les deux autres vil-
lages.

- La charge parasitaire moyenne ne différe pas significativement
en Octobre entre Tiénéguébougou et Kambila (p %7 0,05) par contre
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il existe une différence hautement significative entre Donéqué-
bougou et ces deux villages (p = 0,001). Ce qui pourrait s'expli-

quer par la présence du matériel imprégné dans les deux premiers
villages.

_ L'indice ogamétocytique (IG) reste comparable entre les trois
villages de Mai a Octobre 1990 (p3» 0,05). Mais cet indice est
globalement inférieur a 7% : contrairement a 1'IG retrouvé dans
les études de TOURE Y.T. (4) 17% en 1979 : ou celui de RANQUE
et al. (9) autour de 38% en 1984.

Le potentiel épidémiogene de la population gamétocytogeéne se trouve
ainsi réduit dans les villages.

- L'indice splénigue (IS) est tres bas a Tiénéguébougou ol les
rideaux ont deux ans que dans les villages test et témoin, ou
il reste comparable de Mai & Octobre 1990 (p>>» 0,05). Cependant
cet IS varie peu durant toute la transmission dans les trols vil-
lages ; par rapport aux IS de 1989 (3,2), de 1984 (9) ou de 1979
(4). Cette tendance a la stabilité de 1'IS est en faveur de la
diminution de la pression parasitaire due 3 l'effet des rideaux
imprégnés (effet cumulatif en terme de temps : cas de Tiénégué-
bougou ; plus le traitement des cas palustres : Kamblla)
uniguement le traitement des acces (cas de Donéguébougou).

et

_ Le nombre moyen d'accés palustres par enfant est plus €leve
4 Donéguébougou (témoin) gque dans les villages sous rideaux impre-
gnés (Kambila et Tiénéguébougou).

- L'analyse de 1'évolution de 1'incidence des acceés palustres
par mois et par village, montre que globalement la différence
n'est pas significative entre les trois villages. SNOW et LINDSAY
(§) 1988 en Gambie  ont abouti a la méme constatation chez deux
groupes d'enfants (1'un sous moustiquaires imprégnés, et 1'autre
sans moustiquaires servant de témoin). Par contre GRAVES et al.
(15) 1987 en Papouasie-Nouvelle-Guinée avaient obtenu une réduction
de plus de 70% de 1l'incidence de P.falciparum chez les enfants
de 0 a 4 ans du village test par rapport & ceux du méme age du
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du village témoin ; mais ils n'ont pas constaté de réduction signi-
ficative chez les enfants de 5 & 9 ans des deux villages.

Dans notre étude, seul au mois de Juillet, 1'incidence des acces
cliniques est plus 6levée chez les enfants du village témoin (Do-

néguébougou) par rapport au village test (Kambila).

§.%. Observations sur 1a rémanence

Lles résultats des tests de rémanence effectués sur les différents
supports ont donné : une mortalité variant entre 100 et 99% a
Kambila (village test) ; 89% a Tiénéguebougou aprés 18 mols sans
lavage ; puis 88 et 89% aprés trois lavages a un mois d'intervalle.

Ces trésultats sont beaucoup plus significatifs que ceux obtenus
par CARNEVALE et al. (14) au Burkina Faso : mortalité supérieure
3 90% 4 mois apres 1'imprégnation pour Aedes eqyptl d'élevage,
apreés 1 heure de contact ; au 5@ mois 1a mortalité était de /0%
sur percale et 50% sur tulle.

6.4. Observations socio-économigues

Les populations des villages de Tiénéguébougou et de Kambila ont
beaucoup apprecie 1'installation des rideaux imprégnés ; elles
savalent déja que la transmission du paludisme étalt assurée par
les moustiques.

Le codt moyen des rideaux imprégnés (une porte et une fenétre)
est évalué a 1.290 Francs CFA ; alors que 1'utilisation d'autres
mesures de protection individuelle (serpentins, plantes fumigénes,
moustiquaires, etc...) revient beaucoup plus chere. |

95% des persdnnes interrogées accepteraient de se procurer des
rideaux imprégnés.

Le colt moyen des rideaux est estimé a 1.020 Francs CFA par habi-
tant et par an ; et le traitement d'un adulte a la chloroquine
est de 200 Francs CFA par épisode fébrile.
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6.5. Etude de la sensibilité de Pf aux amino-4-quinnléines

Le suivi clinique permanent, dés le deébut de 1'étude et le contrd-
le parasitologique hebdomadaire, aprés le traitement d'un acces
palustre, nous ont permis de remarguer Qque des GE restaient posi-
tives a J7 malgré le traitement. Ce qui nous a donné 1'idée d'étu-
dier le niveau de sensibilité in vivo (S, R1, R2 et R3) selon
1'épreuve des 7 Jjours type OMS (16). Pendant tout le reste du
mois de Juin, on ne pouvalt pas commencer 1'épreuve parce que
nos posologies étaient tres approximatives, en fonction de 1'dg:
connu, et du poids estimé. C'est ainsi aque pendant deux mois
(Juillet et AoOt) 1'épreuve a été réalisée, mals elle resta pure-
ment clinique parce que 1l'on ne disposalt pas des moyens pour

réaliser les tests biologigues de dosage de la chloroquinémie
et de la chloroguinurie.

Nous n'avons pas prolongé 1'épreuve a 28 jours a cause des possi-
bilités de recontamination dans une zone d'hyoerendémie. Des
chimiorésistances de type R2 selon la classification OMS (16)
ont été suspectées.

Notre étude dans ce contexte, concorde avec les résultats obtenus
3 Safo dans la méme zone ol une €étude de chimiorésistance a éte

menée cette année, et les types de résistance décrits sont RI1
et R2 (these CAMARA en cours).



7. Conclusion
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iotre étude s'est déroulée simultanément dans trois villages du
ercle de Kati, pendant six mois de Mal a Octobre 1990. C'est
ine étude complémentaire des travaux préliminaires de 1989 sur
'utilisation des rideaux imprégnés de permethrine.

es résultats obtenus sont intéressants sur le plan santé publique.

spreés 5 mois d'utilisation des rideaux imprégnés a Kamblila, on

qote une réduction de plus de 90% de 1'agressivité d'An.gambiae

s.1. vecteur principal, une réduction complete du taux d'inoculation
entomologique a 1'intérieur des habitations humaines ; ce taux

est de 0,14 & Donéguébougou (village témoin).

L'indice plasmodique est passé de 57% en Mai a 46,2% en Octobre.
Les indices gamétocytiques de Mal et Octobre sont comparables,
mais inférieurs a ceux de Donéguébougou.

L'indice splénique est resté presque stable de Mai a Octobre,
alors qu'il augmente pendant la méme période a Donéguebougou.

Le nombre d'acceés palustres est plus €leveé a Donéguébougou (témoin)
qu'a Kambila (test) ; mais 1'incidence des acceés palustres n'a
pas varié d'un village a l'autre. |

Les indices parasitologiaues (IP, IG) et cliniques (IS) sont nette-
ment plus bas a Tiénéguébougou (ol les rideaux existent depuis
deux ans) gqu'a Kambila et Donéguébougou. Donc aprés deux ans d'uti-
lisation des rideaux imprégnés de perméthrine, on note une réduc-
tion importante de la pression parasitaire et du potentiel infec-
tieux gamétocytogéne de nos populations d'étude.

le traitement systématique des acces palustres et le suivi parasi-
tologique ont permis de mettre en évidence 1'existence d'une chi-
miorésistance dans nos villages d'étude.

La tres bonne rémanence de la perméthrine utilisée (89% apres
trois lavages et 90% apres 18 mois sans lavage), confirme toutes
les qualités de cet insecticide (7).
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Au vu de ces résultats, on retiendra que :

_ 1'utilisation des rideaux imprégnés est une technologie simple,
accessible a la population et bien acceptée ;

_ cette méthode a une action spectaculaire sur la nuisance entral-
nant une adhésion communautaire immédiate et 1'absence de risque
de sélection des souches plasmodiales résistantes ;

- 1'utilisation des rideaux peut Etre couplée & d'autres straté-
gies (chimioprophylaxie, hygigne du milieu).

Pour une meilleure efficacité de la méthode, certaines recomman-
dations s'imposent :

- une longue période d'étude (3 ans minimum)

_ un grand nombre de villages d'étude, dans le cadre de 1'inté-
gration de la méthode dans le programme national de lutte contre
le paludisme

- un transfert de technologie aux villageois.



8. Resumeé
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Notre travail porte a la fols sur l'utilisation des rideaux impré-
gnés de perméthrine & 1g/m* et le traitement systématique des
acces palustres : deux méthodes de lutte contre le paludisme.

I1 s'est déroulé dans trois villages du cercle de Kati, tous situés
en zone de savane soudanienne, de Juin & Octobre 1990. C'est une
étude longitudinale avec un volet entomologique, parasitologique,
clinigue et sncio-écnnomique.

L'agressivité d'An.gambiae s.l. est passée de 7,70 a 1l'extérieur
a 0,28 a 1l'intérieur, soit une réduction de plus de 96%. Cette
réduction est de 95,24% a Kambila par rapport a Donéguébougou.

Le taux d'inoculation entomologique est devenu nul & 1'intérieur
des habitations a Kambila.

L'indice plasmodigue est passé de 57% en Mai a 46,2% en Octobre

a Kambila. L'indice splénique (18,8% en Mal et 18,4% en Octobre)

n'a pas varié de facon significative & Kambila, mais reste inférieur
a celui de Donéguébougou.

L'indice plasmodique (38% en Mai et 33% en Octobre) et 1'indice
splénique (7,3% en Mal et 10,4% en Octobre) de Tiénéguébougou
(ou les rideaux ont deux ans d'utilisation) sont nettement infé-
rieurs a ceux de Kambila (village test). Le nombre d'acces palus-
tres a Kambila est inférieur a celui de Donéguébougou (village
témoin) ; par contre 1l'incidence des acceés n'a pas varié d'un
village a 1'autre.

Les rideaux imprégnés constituent des moyens de protection
efficace, d'usage facile, pouvant €tre associés a d'autres méthodes
de lutte.
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OQur work is oriented on the use of impregnated curtains with
permethrin at 1g/m?, and the systematic treatment of malaria
two methods of diseases control.

It was carried out in three villages of the circonscription of
Kati, all situated in Sudan savanna area. It is a longitudinal
study with entomological, parasitological, clinical and socio-
economical indicators, and took place from June to October 1990.

The agressivity of 'An.gambiae s.l. went throughout from 7/.70
outside to 0.28 inside with a reduction of more than 96%. THis
reduction is 95.24% in Kambila compared to Doneguebougou.

The entomological inoculation rate became zero inside the houses
of Kambila.

The plasmodic index decreases from 57% in May to 46.2% in Octo-

ber in Kambila : the slenic index (18.8% in May and 18.4% in
October) did not varied significantly in Kambila, but was lower
than Doneguebougou.

The plasmodic index (38% in May and 33% in October) and the splenic
index (7.3% in May and 10.4% in October) of Tieneguebougou (where
the curtains have been used two years ago) are totally inferiors
to those of Kambila (test village).

The amount of malaria cases in Kambila is inferior to that Done-
guebougou (control village) ; however the incidence of malaria
cases, did not varied from one village to another.

Therefor the impregnated curtains, are efficient means of protec-
tion, easy to use, and can be associated to others methods of
control.
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DEAP/ENMP
N° DE FAMILLE /

FICHE DE SUIVI CLINIQUE

N° INDIVIDU /
NOM (S) PRENGOM (S) SEXE AGE RESIDENCE
ANTECEDENT D'ACCES ler Acces 2¢ Acces 3¢ Acces OBSERVATIONS
AS T AS T AS
AS = Autres signes

Traitement

—
It




QUESTIONNAIRE CHEF DE CONCESSION

COMPOSITION DE LA CONCESSION

Ui & W -

HABITAT

o~ On

1
12

Nom village :
N° cencession :
Nom du chef de concession :
Nombre de ménage :

Nombre d'individu de la concession hors meénages :
Nom, age, sexe, qualité

Type d'habitat :
Nombre de cases :

N° Ident._/_

forme, matériaux

Nombre de greniers :

NB de cases habitées/concession :
Nb de pers. dormant/cases :
Situation/gite potentiel :

Nature des points :

Pompe

Puits

Autre

Obs.

Obs
Obs
Obs
Obs

./quest.
./quest.
./quest.
./quest.

0bs.

0bs

./quest.
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QUESTIONNAIRE CHEF DE MENAGE

Composition du mé€nage :

1% Nom du chef de ménage : Neldent. /_/_ /
14 Age :

15 Nombre d'épouses :

16 Mobilier :

Mode de vie
17 A quelle heure vous couchez-vous ?
Saison seche Saison des pluies
18 0U dormez-vous 7
Dehors Dedans
19 Quelles sont vos activités a la veillée 7
Thé palabre Jeux Autres
20 Etes-vous allé & 1'école 7
Qui Non

Activités

21 Quelles sont vos activités ?
Agriculture
Maraichage
Artisanat
Chasse
PEche
Autres

Evaluation de la capacité économique

GAINS
22 Que vendez-vous 7
Maraichage Culture Artisanat
23 Possédez-vous 7
VEélo moteur ~ Veélo Radio Boeuf
Ane Charette Charrue

24 En tirez-vous des bénéfices 7
Oui Non
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Dépenses
25 Ayez-vous des dettes ou crédits a rembourser ?
Oul Montant Non
26 Envoyez-vous de 1'argent a un tiers 7
Qui Non
27 Ayez-vous sacrifié un mouton pour la derniere Tabaski ?

Fvaluation de la dépense annuelle par fievre
28 Combien avez-vous fait de fiévre 1'année derniére

1 2 3 4
Médicament Prix J.T.P. Durée

J.T.P. = Journée de travail perdue

Dépenses movennes pour la lutte physique
29 Utilisez-vous un insecticide 7

Oui Colt Non
30 Utilisez-vous des moustiquaires ou rideaux 7
Ouil Non

31 Combien cela vous a t-il colté 7
32 Quand l'avez-vous acheté ?
Avant la saison des pluies
Pendant la saison des pluies
Apres la saison de pluies

Perception du probléme par la communauté

La nuisance
33 A quelle période de 1'année vous faites-vous le plus plauer 7
34 QU vous faites-vous le plus souvent piguer 7

Champs Maison Hors des maisons
35 Quand vous faites-vous le plus souvent piquer 7
Matin Apres-midi Veillée Nuit Repas
La maladie
36 Quels sont les signes de : fargan (acces palustre)

kond (acces pernicieux)
37 Savez-vous comment vous attrapez le palu 7
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38 Y-a-t-il eu dans la famille des personnes décédées de palu 7

Oui (Nom, &ge) Non
39 Quels remédes employez-vous contre le palu ?
Nivaquine Aspirine Autres Plantes (lesquelles)

Impact actions soins de santé primaire par village
40 Avez-vous €té vacciné 7
Qui (vérification carnet de vaccination) Non

Acceptabilité,des rideaux
41 Accepteriez-vous la pose de rideaux a l'entrée de vos maisons?
Oui (Pourquoi) Non (Pourquoi)
42 Combien étes-vous prét a payer pour ces rideaux 7
43 Trouvez-vous cela pratique 7
Oul (Pourquoi) Non (Pourquol)
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QUESTIONNAIRE FEMME

44 Nom Neldent. / /__/__
45 Nom du mari

46 Rang d'épouse

47 Age

48 Combien avez-vous d'enfants 7

Mode de vie
49 A quelle heure vous couchez-vous ?
Saison seche Saison des pluies
50 OU dormez-vous 7
Dehors Dedans
51 Quelles sont vos activités a la veillee 7
52 Etes-vous allé & 1'école 7

Qui (jusqu'a guelle année) Non
Activités
53 Quelles sont vos activités 7
Agriculture Marajchage Cueillette
Fabrication Autres

Evaluation de la capacité économique

Gains
54 Que vendez-vous 7
Maraichage Artisanat Bois Autres
Dépenses
55 Envoyez-vous de l'argent & un tier 7
Oui Non

Evaluation de la dépense annuelle par fievre
56 Combien avez-vous fait de fitvre 1'année derniere
1 2 3 4
Médicament Prix J.T.P. Durée
J.T.P. = Journée de travail perdue
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La nuisance

57 A quelle période l'année vous faites-vous le plus piquer 7
58 OU vous faites-vous le plus souvent piquer ?

Champs Maisons Hors des maisons
59 Quand vous faites-vous le plus souvent piguer ?
Matin Apres-midi Veillée Nuit Repas
La maladie

60 Quels sont les signes de :  farga (accés palustre)
kdnd (accks pernicieux)

61 Savez-vous comment vous attrapez le palu 7
€7 Y-a-t-il eu dans la famille des personnées décédées de palu 7

Qui (Nom, &ge) Non
63 Devant une crise de palu quelle est votre démarche

Médecin ou agent de santé Marabout Rien
64 Quels remddes enmployez-vous 7

Nivagquine Aspirine Plantes (lesquelles) Autres
65 Combien de vos enfantssont-ils décédés a cause du palu ?

Nom Age

Impact actions soins de santé primaire par village
66 Avez-vous été vacciné ?
Oui (vérification carnet de vaccination) Non

Acceptabilité des rideaux
67 Accepteriez-vous la pose de rideaux a 1'entrée de vos maisons?
Qui (Pourquoi) Non (pourquoi)
68 Combien Ates-vous prét a payer pour ces rideaux ?
69 Trouvez-vous cela pratique 7
Qui (Pourquol) Non (Pourquoi)
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FICHE ENFANT

Nom : N°Ident. _/ /_/
Sexe :
Age :
Vaccins :
DT Polio Rougeole BCG Cogueluche
Autres (préciser)
Date :
Mode de vie
/0 A quelle heure vous cnuchez-vous ?
Salson seche Saison des pluies
71 0U vous couchez-vous ?
Dedans Dehors
Activités

72 Quel est votre niveau de scolarisation ?
13 Type d'école :
Ecole publique Ecole coranique
Alphabétisation fonctionnelle
74 Quelles sont vos autres activités ?

Champs Jeux Autre (préciser)
75 Nombre de fidvres 1'année derniere
1 2 3 4

Médicaments Prix Durée
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