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INTRODUCTION

La tuberculose reste un probléme majeur au Mali tant dans la pra-
tique médicale quotidienne que dans la lutte nationale contre
cette grande endémie.De nombreux travaux ont permis de la cerner
quantitativement et qualitativement.

L'incidence et la prévalence de la tuberculose ont surtout é&té
étudiées par les services nationaux ou internationaux de santé
publique (Ministére de la Santé, Dispensaire Anti-Tuberculeux
(D.A.T.), Organisation Mondiale de la Santé (OMS)). La fréquence,
l'aspect et 1'évolution des différentes localisations ont été
étudiés en milieu Hospitalier (Hépital du Point-"G") et lors des
théses et travaux émanant de 1'Ecole Nationale de Médecine et

de Pharmacie (ENMP). Parmi ces localisations les atteintes abdo-
minales ont &été mentionnées de nombreuses fois mais jusqu'a présent
les cas cliniques ont été peu regroupés. Ceci tient a la nécessi-
té pour étudier les localisations péritonéales, hépatiques, splé-
niques et intestinales d'avoir recours a dés examens spécialisés
en milieu hospitalier comme la laparoscopie, 1'anatomopathologie
et la bactériologie.

Dans ce modeste travail nous avons repris retrospectivement et
étudié prospectivement en 1987 les cas de tuberculose abdominale
observés a 1'Hopital du Point-"G" dans les services de médecine
interne et de pneumophtisiologie. L'étude de ces 30 cas permet

de préciser les aspects épidémiologiques, cliniques, biologiques
et évolutifs de tuberculoses, en particulier péritonéales, a 1'Ho-~
pital du Point-"G". De nombreuses imperfections, surtout liées

a la limitation en examens complémentaires disponibles entravent
la rigueur scientifique de ce travail. Mais ces résultats bruts
nous permettent d'essayer d'attirer 1'attention sur des locali-
sations encore fréquentes et surtout méconnues de la tuberculose.
Dans un premier temps il est dispensable de replacer cette é&tude
dans le contexte de celles déja menées au Mali depuis 1963 concer-
nant la tuberculose.

En 1963 une enquéte immunologique portant sur le taux de prévalen-
ce des intradermoréactions (IDR) positives a la tuberculine a




été réalisée par 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) & Bama-
ko et A Kolokani. En milieu rural cette prévalence a é&té estimée
abh,.7% (6).

En 1964 RAGUET a mené une enquéte radiophotographique dans plu-
sieurs localités du Mali. Il a estimé 1'incidence de la tubercu-
lose pulmonaire certaine ou suspecte a : 2150 a 5710 pour 100.000
habitants selon les localités. Il a été noté par CHEVASSUS que
cette incidence est 100 fois plus importantes que celle calculée
par le service de la santé 3 la méme époque A partir des chiffres
déclarés par les différentés formations (6).

En 1968 une enquéte rurale et urbaine a montré une augmentation
de 1'index tuberculinique en fonction de 1'Age tel qu'd 16 ans

50% des sujets avaient une IDR positive en milieu rural et que

50% des sujets avaient une IDR positive apreés 20 ans en milieu

rural comme en milieu urbain.

A partir de ce chiffre et par extrapolation, 1'incidence annuelle
de tuberculose au Mali était estimée 3 3% avec 9000 nouveaux cas
de tuberculose pulmonaire par an (6).

En 1969 1'incidence officielle de la tuberculose pulmonaire était
de 49 pour 100.000 habitants (6).

En 1972 elle était de 52 pour 100.000 habitants (6).

En 1974, dans sa thése, SY a estimé 1'incidence annuelle de la
tuberculose 4 3% au Mali (29).

En 1977 selon les statistiques sanitaires mondiales publiées par
1'OMs, 1'incidence de la tuberculose, toutes formes confondues,

était au Mali de 53,2 pour 100.000 habitants en 1963 et de a7, 7%
pour 100.000 habitants pour le seul appareil respiratoire. Cette
derniére incidence était passée a 26,3% pour 100.000 habitants

en 1967 et 22,6 pour 100.000 habitants en 1971. Elle restait donc
bien inférieure aux moyennes calculées pour 1'ensemble de 1'Afri-
que et qui étaient en 1972 de 133,3 pour 100.000 habitants toutes




formes confondues (125,7 pour 100.000 habitants pour les formes
pulmonaires et 16,5 pour 100.000 habitants pour les formes extra-
pulmonaires (6».

En 1979, COULIBALY dans sa thése a estimé qu'au Mali plus de 500

tuberculoses pulmonaires étaient dépistées chaque année et qu'une
centaine de tuberculoses extrapulmonaires étaient traitées chaque
année a 1'Hoépital du Point-"G". Dans ce méme hépital, A& propos

de 69 observations d'ascites recueillies en 9 mois en 1979, il

a signalé que la tuberculose péritonéale représentait 8, 5% de

ces ascites (10).

Toujours en 1979, COULIBALY-DIABATE dans sa thése a insisté sur

la fréquence des tuberculoses extrapulmonaires en milieu hospita-
lier en particulier des localisations péritonéales, a propos d'une
étude de 149 cas (11).

Toujours en 1979 CHEVASSUS, dans sa thése, a rappelé les données
épidémiologiques disponibles concernant la tuberculose au Mali

que nous avons cité et a effectué une étude a propos de 89 malades
ayant une tuberculose extrapulmonaire a 1'Héopital du Point-"G".
Ces tuberculoses extrapulmonaires représentaient 5,4% des motifs
d'hospitalisation, soit un des tous premiers motifs d'hospitali-
sation en médecine interne.

Les tuberculoses péritonéales représentaient 24% des observations
et les tuberculoses hépatospléniquesll, 2%. Dans cette méme thése
il a été aussi signalé qu'en 1978, 337 tuberculoses pulmonaires
ont été hospitalisées dans le service de pneumophtisiologie a
1'HO6pital du Point-"G" et 419 dépistées au dispensaire antituber-
culeux de Bamako. A partir de ce chiffre les tuberculoses extra-
pulmonaires représentaient au moins 11,8% des tuberculoses (6).

En 1981, au cours de 1l'enquéte "Kéniéba, Bafoulabé, Kita" menée
par 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie (ENMP) avec
l'aide de la Banque Mondiale, la prévalence de la tuberculose a
été jugée sur la positivité de 1'IDR. Elle était de 25 + 7% a



15 ans et 45 + 9% 3 30 ans avec un total pour la population étu-
diée de 3003 personnes de tous &ges de 23,7 + 2,3%

A partir de ce chiffre le taux annuel d'infection a été estimé

a 2 + 07%. Lors de la méme enquéte la prévalence de la tuberculose
bacillifére était estimée a 61 + 86 pour 100.000 habitants et
1'incidence annuelle & 30 + 60 pour 100.000 habitants (12).

En 1983 dans le service de médecine interne de 1'Hé6pital du Point-
"G" sur un total de 820 malade 3, 7% avaient une tuberculose pul-

monaire et 1,2% une tuberculose extrapulmonaire (2).

‘En 1985 toujours dans le méme service,a propos de 160 cas de tu-
berculoses, 9,8% étaient péritonéales, 5% étaient hépatiques,
1,9% spléniques et 2,5% intestinales (7).

En 1987 dans sa thése étudiant 1'étioclogie des adénopathies par
1'examen anatomopathologique, THERA a estimé que 78, 35% des adéno-
pathies (76 ganglions examinés au total) étaient tuberculeuses
(30).

Au total bien que les chiffres avancés soient assez différents
selon les études, il ressort que la tuberculose est fréquente

a l'échelon du pays, qu'elle représente une des principales causes
d'hospitalisation et que les formes extrapulmonaires ne sont pas
négligeables. Parmi ces derniéres localisations nous nous intéres-
sons aux formes abdominales, en particulier péritonéales a 1'H&-
pital du Point-"G".
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RAPPEL SUR IL.ES=S CRANUILOMATOSIHS
TUBERCUL.FEUSES

0
1. PHYS ITOPATHI.OGIEHE

Les atteintes péritonéales par le Bacille de Koch (BK) obéissent

a4 deux mécanismes.

-~ D'une part il peut s'agir d'une atteinte péritonéale concommi -
tante d'une tuberculose aigue, le plus souvent pulmonaire. La
tuberculose miliaire du poumon est la cause la plus fréquente.’
Le péritoine est contaminé par dissémination hématogéne; le dia-
gnostic de la péritonite est alors facile puisqu'il existe un
contexte tuberculeux manifeste. Cette éventualité est la moins
fréquente.

- D'autre part, éventualité la plus fréquente, il s'agit du réveil
d'un foyer de BK latent au niveau du péritoine a distance de
la tuberculose primo-secondaire, 1le plus souvent pulmonaire. LA
aussi le péritoine est ensemencé par voie hématogene.

Le diagnostic est plus difficile puisqu'il n'y a pas de contexte
tuberculeux patent en particulier radiclogique.

L'atteinte péritonéale peut étre isolée ou associée A une tuber-
culose hépatique, splénique ou intestinale (tuberculose iléocoe-
cale). Ces associations expliquent la grande diversité clinique
de la tuberculose abdominale.

2. LOCALISATITONS

La tuberculose abdominale peut toucher

- les ganglions lymphatiques
- le péritoine
- le foie et la rate.

2.1. L'atteinte ganglionnaire est considérée comme la plus fré-
quente des localisations tuberculeuses abdominales; habituellement

le diagnostic est porté devant les adénopathies superficielles,




plus rarement des ganglions abdominaux sont révélateurs soit par
rupture ganglionnaire dans le péritoine, soit par calcification
d'adénopathies caséeuses volumineuses, visibles sur la radiogra-
phie de 1'abdomen sans préparation (ASP).

Le diagnostic de certitude repose sur la laparotomie exploratrice
mais le plus souvent d'autres localisations tuberculeuses permet-
tent un diagnostic plus facile (8).

2.2. La tuberculose intestinale est une cause fréquente de maladie
intestinale sous les tropiques et de malabsorption. Elle se déve- -
loppe au niveau des plaques de PEYER de 1'iléon terminal et abou-
tit A des ulcératiors, A une fibrose et a des sténoses mutilantes.
La perforation est rare de méme que l'atteinte de 1'appendice.
La fiévre, les douleurs abdominales, 1l'anorexie, la perte de poids
la diarrhée en sont les principaux signes révélateurs.

Une masse de la fosse iliaque droite peut étre percue clinique-
ment et une ascite lymphocytaire est plus souvent associée. Le
dianostic repose sur le transit baryté du gréle et du colon. Quel-
ques formes cliniques sont particuliéres : association & une péri-
tonite tuberculeuse, malabsorption sévére (Vitamine B12) entéropa-

thie avec perte de protéines, cachexie isolée.

2.3. Les péritonites tuberculeuses sont soit primitives, soit
secondaire a une dissémination tuberculeuse venant des ganglions
abdominaux, de l'intestin ou des trompes. La fiévre et les autres
signes d'imprégnation bacillaire, les douleurs abdominales, une
ascite lymphocytaire sont les principaux signes. Le diagnostic
repose sur la pararoscopie et la laparotomie.
La laparoscopie peut objectiver plusieurs aspects.
- une péritonite fibroadhésive massive avec des nom-
breuses adhérences
- des granulations péritonéales miliaires trés carac-
téristiques
- Des exsudats fibrineux en trainées blanchatres.
- une ascite isolée ou associée a aux éléments précé-
dents.



La biopsie dirigée sur des lésions du péritoine permet dans 80

a4 90% des cas de faire le diagnostic histologique et bactériolo-
gique de la tuberculose. La biopsie du foie améliore encore le
pourcentage de diagnostic de certitude de tuberculose (1-9-13-
14-15-16-17-21-23-25-28). Le principal diagnostic différentiel
est celui des autres\granuldmatoses péritonéales en particulierde
la bilharziose, de 1'histoplasmose et surtout des carcinoses mi-
liaires péritonéales. Le contexte clinique et les biopsies permet-
tent d'éliminer ces diagnostics.

2.4. L'atteinte tuberculeuse du foie est frégquente au cours des
tuberculoses, comme le montrent les autopsies, allant de 30% (16)
4 B0% (31). Cette ‘fréquence varie avec la sévérité du stade de
la tuberculose, elle est maximale au cours de la miliaire du pou-
mon.

La biopsie hépatique est d'ailleurs un excellent examen pour le
diagnostic des miliaires froides.

Les atteintes tuberculeuses hépatiques ne se limitent pas & la
granulomatose tuberculeuse qui est cependant la lésion la plus
fréquente. Plus rarement on peut observer une tuberculose miliai-
re du foie (associée a la miliaire pulmonaire), des tuberculomes

uniques ou multiples. Les voies biliaires peuvent étre atteintes.:

tuberculose de la vésicule biliaire et cholangites tuberculeuses.
Des manifestations histologiques du foie, A type de nécroses fo-
cales et d'infiltration graisseuse, ont été rattachées a la tuber-
culose. 11 faut différencier ces lésions proprement tuberculeu-
ses de celles induites exceptionnellement par le

vaccin BCG (granulomatose) et par l'isoniazide et la
rifampicine (hépatite) (31). Les mycobactéries atypiques peuvent
elles aussi entrainer des tuberculoses hépatiques identiques a
celles dues au BK (31).

2.5. L'atteinte de la rate est peu fréquente de facon isolée,en
particulier les tuberculomes sont exceptionnels (8). Le plus sou-
vent la rate est atteinte au cours des granulomatoses péritonéales
tuberculeuses (granulations capsulaires). Le diagnostic est lapa-
roscopique.
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3. FREQUENCE ET TERRATN

La fréquence des tuberculoses abdominales varie considérablement
dans le temps et selon les régions du globe.

Globalement elles sont peu fréquentes dans 1'hémisphére Nord.
Leur fréquence diminue depuis 20 ans et elle touche surtout les
sujets transplantés originaires des pays en voie de développe-
ment ou de faibles conditions socio-é&conomiques.

Aux Etats Unis 79% des cas de péritonite tuberculeuse surviennent
chez des Noirs (28). Par contre dans les pays tropicaux elles
restent fréquentes/a'autant plus que 1'endémie tuberculeuse est
importante.

EN EUROPE ET AUX ETATS UNI=

- En 1966 : aux Etats Unis pour SOCHOCKY & propos de 2737 tuber-
culeux suivis dans les Sanotorium il n'y a que 0,40% de tubercu-
lose péritonéale (79 noirs, 11 blancs) (28).

En France & la méme date (1966) ,pour ETIENNE,Aa propos de 35 péri-
tonites tuberculeuses, 18 surviennent chez des immigrés (12 algé-
riens ; 5 noirs africains et antillais, 1 chinois) (14). En 1966
pour Justin BESANCON & Paris un seul cas de péritonite tuberculeu-
se est observé chez 466 tuberculeux (15-16).

- En 1968 aux Etats Unis pour LEVINE les 20 patients atteints
d'ascite tuberculeuse sont des Noirs (19).

- En 1973 en France pour ETIENNE une péritonite tuberculeuse est
notée pour 20 pleurésies tuberculeuses et 200 tuberculoses pul-
monaires. Sur 57 malades atteints de péritonite tuberculeuse il
Y & 14 noirs africains et antillais (13).

- En 1976 en Angleterre sur 15 cas de tuberculoses abdominales
diagnostiquées en 5 ans tous sauf un sont des immigrés (11 afri-




cains (8).

- En 1977 en France, pour NENNA, en milieu hospitalier, la fré-
quence des péritonites tuberculeuses est de 0,9 pour mille hos-
pitalisés. Il note que 13 malades sur 20 sont des immigrés dont
5 noirs africains (21).

- En 1980, en France, pour PIERON, & propos de 24 cas de péritonites
tuberculeuses,17 sont des noirs africains, 2 sont des antillais
et les 3 francais sont cirrhotiques ou éthyliques (23).

EN AFRIQUERE

Selon des études africaines la fréquence de la tuberculose péri-
tonéale est rarement estimée, mais on note 1'importance du nombre
de cas publiés dans chaque série.

- Pour LALOUEL & Libreville,en 1956 ,1a fréquence de tuberculoses
péritonéales est de 1% des cas de tuberculose (24).

-MINICONI, & Alger, en 1960, publie 44 cas de tuberculoses péri-
tonéales (20).

- Pour LEPROUX a Dakar (1965) la tuberculose péritonéale a une
fréquence de 4 pour mille (25).

- SANKALE & Dakar (1967) observe 50 cas (25).

- Pour NOWOKOLO au Nigéria (1967) la tuberculose péritonéale re-
présente 24% des ascites (8).

- BOUCEKHINE & Alger observe 100 cas en 1968 (1).
- FRANCIS au Nigéria (1972) fait une revue de 106 cas de tuber-

culoses péritonéales A propos de 1153 autopsies chez des sujets
Agés de plus de 10 ans (8).
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g . ACE
- Pour ETIENNE les cas de tuberculoses péritonéales chez les trans-

plantés africains en France se voient entre 20 et 29 ans : age
plus jeune que chez les métropolitains francais (13).

- Pour ETIENNE en France la majorité des cas s'observent entre
30 et 50 ans (14).

~ Pour GONNELLA, aux Etats Unis, 1'Age varie de 12 A 76 ans (17)._

- Pour SOCHOCKY, aux Etats Unis, la majorité des cas se voient
entre 20 et 40 ans'(28).

- Pour NENNA en France,le maximum se voit entre 20 et 40 ans avec
une moyenne d'Age a 31 ans (21).

- Pour GENDRON, en France toutes les tranches d'Age sont touchées
mais 57% des cas ont moins de 30 ans (15).

- Pour ILLOUL, en Tunisie, la péritonite tuberculeuse n'épargne
pas les sujets Agés (15).

- Pour BANSHALI en Inde, 2/3 des patients ayant une tuberculose
abdominale sont dans la tranche d'Age entre 30-50 ans (4).

- Pour BORAMANESH, en Iran, 1'aAge moyen de la tuberculose Péri-
tonéale est de 21 ans (5).

- Pour SINGH, en Inde, 1'aAge moyen est de 33 ans (26).
- Pour SANKALE au Sénégal, la tuberculose péritonéale survient
dans 70% des cas avant 60 ans. Avant 20 ans elle est 2 fois plus

fréquente chez la femme que chez 1'homme (25).

- Pour ONUIGBO, au Nigéria, l'incidence maximale de la tubercu-
lose péritonéale est entre 20 et 39 ans (22).
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- Pour LESOBRE 1'Age moven de la tuberculose péritonéale du Noir
transplanté est de 30 ans (25).

- Pour LESTER en Ethiopie 1'Age moyen est de 27 ans.
- Pour REYNAUD au Maroc, la tuberculose péritonéale se voit chez

1'homme entre 12 et 60 ans, chez la femme surtout entre 12 et
20 ans et aprés 40 ans (24).

5. SEXE ET MILIEFEU SOCITO-ECONOMIQOUR

Classigement dans les pays européens et aux Etats Unis il est
noté une prédominancé féminine de la tuberculose péritonéale.
Cette prédominance correspond 3 la classique "ascite libre" de
la jeune fille. En fait, de nos jours, on ne note’plus de prédo-
" minance selon le sexe aux Etats Unis, mais plutdt une prédominance

chez les Noirs (90%), liée & leurs plus faibles moyens économiques
27).

En Europe et en particulier en Grande Bretagne et en France il

est observé une prédominance masculine de la tuberculose abdomi-
nale due aux biais de recrutement que représentent les travailleurs
immigrés. C'est en effet chez ces travailleurs immigrés d'Asie

ou d'Afrique que sont observés la majorité des cas en Europe.

Comme aux Etats Unis, on observe une plus grande fréquence des
tuberculoses péritonéales dans les milieux économiquement défa-
vorisés (9-13-23).

Par contre, en Afrique du Nord, la prédominance féminine est beau-
coup plus nette : 4 hommes pour 40 femmes pour MINICONI & Alger
(20) ; 36 femmes pour 14 hommes pour BENKALFAT & Oran (3) : 20
femmes pour 10 hommes pour REYNAUD & Rabat (24).

En Afrique Noire la repartition selon le sexe des tuberculoses
péritonéales est variable selon les pays et les auteurs.
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Au Sénégal SANKALE observe en milieu hospitalier, compte tenu

du sexe ratio des hospitalisés, un nombre égal de tuberculose
péritonéale chez 1'homme et chez la femme. Mais si l'on se rappor-
te au nombre total de tuberculeux hospitalisés il existe une dis-
créte prédominance féminine (25).

Pour GENDRON et AUBRY & Djibouti et au Burkina Faso il y a une
proportion de 50, 6% de cas chez la femme et de 49,4% chez 1'homme
(15). Par contre au Nigéria & propos de 30 tuberculoses périto-
néales il est noté deux fois plus de femmes que d'hommes (22).

A l'opposé en Ethiopie LESTER observe 31 cas de tuberculoses péri-’
tonéales chez des hommes contre 17 cas chez des femmes (18).

En comparaison avec 1'Afrique il faut souligner qu'en Inde BHANSA-
LI, observe/autant l‘de cas chez 1'homme que chez la femme (4)

et qu'en Iran BORHAMANESH observe 28 cas de tuberculose péritonéa-
le chez des femmes contre 11 chez des hommes (5).

En conclusion la tuberculose péritonéale est soit de fréquence
égale dans les 2 sexes, soit nettement prédominante chez la femme
(Afrique du Nord, Iran, Nigéria). Il n'est pas noté de prédominan-

ce chez 1'homme en dehors de services spécialisés européens accueil-

lant préférentiellement des hommes, travailleurs immigrés. Par
contre la prédominance dans les milieux économiquement les moins
favorisés est signaléepar tous les auteurs.

6 . REPARTITION GCGEOCRAPHIOQOUERE

Elle correspond en fait & la zone d'endémie de la tuberculose,
c'est a4 dire aux pays tropicaux les moins développés et .a 1'Afri-
que du Nord. Les cas observés dans 1'hémisphére Nord sont surtout
ceux de travailleurs immigrés en Europe et des Noirs Américains
aux Etats Unis (8-27).




CHAPITRE IIIT

NOTRE ETUDE
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I . MATERIFEILS ET METHODES

Notre étude a porté sur 30 malades hospitalisés dans les services
de médecine et de pneumophtisiologie de 1'Hdpital du Point-"g"
de Bamako.

Nous avons fait une étude retrospective des dossiers de 1979 a
1986 et prospective a partir de Septembre 1986 jusqu'en Septembre
1987.

Le recueil des données n'a pas été aisé pour deux raisons :
- difficulté de récupération des anciens dossiers
- dosgiers non exploitables car incomplets.

Néanmoins nous pensons que le nombre de dossiers recueilli est
suffisamment représentatif et exploitable bien que de nombreux
cas n'aient pas été incorporés dans notre étude pour les deux
raisons sus-citées.

Nous avons inclu dans notre étude tous les malades sans distinc-
tion de race, de sexe ou d'aAge présentant au minimum des signes
cliniques 4d'imprégnation bacillaire et chez lesquels des granula-
tions abdominales (péritonéales et/ou hépatospléniques) ont é&té
observées en laparoscopie. L'existence d'une intradermoréaction
positive a la tuberculine, d'un autre foyer tuberculeux prouvé,
d'une notion de contage et surtout de granulomes tuberculeux a

la biopsie ont été des critéres supplémentaires pour la sélection
de ces cas de tuberculose hépatique, splénique ou péritonéale.

Les recherches de BK au niveau des prélévements abdominaux et
les cultures sur milieu de Loewenstein n'ont pas été possibleg
pour des raisons techniques. Cette carence limite donc le diagnos-
tic & des criteéres cliniques, biclogiques et anatomopathologiques.

Ont été exclus les malades présentant des granulations abdomina-
les et des granulomes histologiques correspondant 3 une autre
étiologie que la tuberculose (cancer, bilharziose). Chaque malade
a bénéficié d'une observation dés son admission a 1'hépital.
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Une fiche d'enquéte a été utilisée pour chaque malade (redigée
d'aprés des dossiers d'hospitalisé pour les malades prig retros-
pectivement).

Les examens biologiques ont été pratiqués au laboratoire de biolo-
gie de 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie de Bamako
(ENMP) et au laboratoire de biologie de 1'Hépital du Point-"G".

Les laparoscopies ont été effectuées dans le service de médecine
interne de 1'Ho6pital du Point-"G", sous anesthésie locale: des
biopsies sont pratiquées 3 la pince sous contréle de la vue pré-
férentiellement au niveau des l1ésions suspectes du foie et du
péritoine. Les examens anatomopathologiques ont été pratiqués

4 1'Institut de Médecine Tropicale du Service de Santé des Armées
4 Marseille (Professeur J.J. FLOCH).

Les fiches d'enquéte, outre ces examens, comportent un relevé
du statut social et administratif des malades, des résultats de
1'examen clinique, la nature du traitement et 1'évolution de la
maladie (voir le modéle de fiche d'enquéte en annexe).
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IT. RESUL.TATS

1. 30 malades répondent aux critéres d'inclusion retenus.

2. Données socio-démographiques concernant les malades

A. Répartition des granulomatoses abdominales selon 1'age
(Tableau I)

Les enfants sont exceptionnellement hospitalisés dans les services
qui ont servi de lieu a notre enquéte. Ceci explique probablement
que notre échantillon ne comporte aucun enfant de la tranche 4d'&age
de 0 & 10 ans. Ce qui est surtout caractéristique de cette répar-
tition selon 1'Age, c'est la nette prédominance des granuloma-
toses abdominales chez les sujets jeunes.

En effet plus de la moitié des malades se situe dans la tranche
d'Age de 11 a4 40 ans soit 63,34% du total, 30% ont un Age compris
entre 11 et 20 ans.

D'une maniére générale on peut dire que la fréquence des granulo-
matoses abdominales diminue au fur et a mesure que 1'Age avance.
Cependant deuwx pics de fréquence selon 1'Age dominent ce tableau.
Le pic le plus élevé se situe entre 11 et 20 ans (30%) puis un
pic se situe entre 41 et 50 ans (26,67%)

- Répartition des localisations selon 1'age

Selon le tableau I la localisation hépatique est la plus fréquente
chez les sujets jeunes, elle représente 55,55% de toutes les loca-
lisations de la tranche d'4ge de 11 & 20 ans ; ensuite vient la
localisation péritonéale avec une fréquence de 44, 44% dans la

méme tranche d'adge 11-20 ans ; mais aucune autre localisation

ne se voit dans cette tranche d'Aage.

Dans la tranche d'dge 21-30 ans la localisation péritonéale est

la plus fréquente soit 40% de toutes les localisations dans cette
tranche d'age. Les localisations hépatiques ou spléniques et hépato-
splénques ont la méme reépartition.
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TABLEAU I : Répartition des granulomatoses abdominales
selon l'4ge et les localisations.

Ages 0-10 ans {l11-20ans 21-30 ans |31-40 ans |41-50 ans |[51-60 ans au-dela de Total
Localisation 60 ans
Nbre % Nbre ] Nbre % Nbre ) 4 Nbre ) 4 Nbre % Nbre % Nbre )4

Hépatiques 5 16,67 1 3,33 - - 1 3,33 1 3,33 1 3,33 9 30
Spléniques 1 3,33 - - 1 3,33 | - - - - 2 6,67
Péritonéales 4 13,33 2 6,67 3 10 2 6,67 - - - - 11 36,67
Hépatospléniques 1 3,33 - - 1 3,33 - - - - 2 6,67
Hépatopéritonéales - - 2 6,67 2 6,67 1 3,33 - - 5 16,67
Péritonéospléniques - - - - - - - - - - - -
Association hépati- - - - - - 1 3,33 - - - - 1 3,33
que, splénique, pé-|
ritonéale

Total 9 30 5 16,67 5 16,67 8 26,67 2 6,67 1 3,33 3¢ 100
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Dans la tranche d'age 31-40 ans la localisation péritonéale est
la plus fréquente soit 60% des localisations, puis viennent les
localisations hépatopéritonéales (40% des cas).

Dans la tranche d'Age 41-50 ans on observe une méme repartition
des localisations péritonéales et hépatopéritonéales soit 25%,
les autres localisations ont la méme fréquence de repartition
(12,5%).

Dans la tranche d'age 51-60 ans seules sont rencontrées les loca-
lisations hépatiques et hépatopéritonéales avec la méme fréquence
de repartition (50% chacune).

Au deld de 60 ans un seul cas de localisation a été rencontré,

il s'agit d'une localisation hépatique.

B. Répartition selon le sexe (Tableau II)

A la lecture de ce tableau nous avons globalement enregistré 56%
d'hommes contre 44% de femmes. La fréquence parait donc plus im-
portante chez 1'homme, mais la petitesse de notre échantillon

ne permet pas de mesurer significativement cette différence.

- Répartition des localisations selon le sexe

Dans le sexe féminin on observe une prédominance de la localisa-
tion péritonéale:38,46% de toutes les localisations, puis viennent
les localisations hépatiques (30,76%), les localisations hépato-
spléniques (15,40%) puis une répartition égale des localisations
spléniques et hépatopéritonéales (7,69%).

Dans le sexe masculin on observe a peu prés la méme rébartition.
Par ordre décroissant on remarque : les localisations péritonéa-
les (35,30%), les localisations hépatiques (29,41%), les locali-
sations hépatopéritonéales (23,52%) et une répartition égale des
autres localisations (5,90% chacune),
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TABLEAU 11 Répartition des granulomatoses abdominales selon le sexe
et les localisatlons

Sexe Féminin Masculin Total
Localisations Nembre ) 4 Nombre % Nombre ) 4
Hépatique 4 13,33% 5 16,67% 9 30%
Splénique 1 3,33% 1 3,33% 2 6,67%
Péritonéale 5 16,67% 6 20% i1 36,67%
Hépatosplénique 2 6,67% 0 2 6,67%
Hépatopéritonéale 1 3,33% 4 13,33% 5 16,67%
Péritonéosplénique - - -
Assoclation hépatique péri-
tonéale splénique - 1 3,33% 1 3,33%
Total 13 43,33% 17 56% 30 100%




C. Répartition selon les ethnies (Tableau III)

Dans cette étude nous observons un grand nombre de bambaras
(33,33%), puis des sarakolés (20%), viennent ensuite les autres
groupes ethniques (13,33%), les peulhs, les miniankas et les malin-
kés (10%) et enfin les sénoufos (3,33%).

Cette répartition correspond en fait a celle des différentes eth-
nies dans la population générale d'hospitalisés.

- Répartition des localisations au sein des ethnies

Chez les bambaras la localisation péritonéale est la plus fréquen-
te soit 4/10 du nombre total des cas chez les bambaras, puis vient
la localisation hépatopéritonéale (3/10), ensuite la localisation
hépatique (2/10) et enfin la localisation splénique.

Chez les peulhs on observe une répartition égale de toutes les
localisations rencontrées soit 1/3 pour chaque localisation.

Chez les malinkés on observe aussi une répartition égale des loca-
lisations rencontrées soit 1/3 pour chacune.

Chez les sarakolés on observe la prédominance de la localisation
péritonéale (3/6), puis la localisation hépatique (2/6), ensuite
la localisation splénique (1/6).

Chez les miniankas on n'observe que la localisation péritonéale
(3 cas).

Chez les sénoufos seule a été rencontrée une localisation hépato-
splénique.

Chez les autres groupes ethniques, on observe dans 1'ordre décrois-
sant la localisation hépatique (3/4), puis la localisation hépato-
péritonéale (1/4).
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TABLEAU III : Répartition des granulomatoses abdominales

selon les ethnies

Ethnies Bambara Peulh Malinké Sarakolé Minianka Sénoufo Autres Total
Localisations
6,67% 3,33% 3,33% 6,67% 10% 30%
Hépatiqgues 2 1 1 2 - - 9
’ ) 3,33% 6,67%
3,33% ’ ’
Spléniques 1 - - 1 - - 2
13,33% 3,33% 10% 10% 43,33%
Péritonéales 4 1 - 3 3 - 11
3,33% 3,33% 6,67%
Hépatospléniques - 1 - - -~ 1 2
10% 3,33% 3,33% 16,67%
Hépatopéritonéales 3 - 1 - - - 5
Péritonéospléniques| - - - - - - -
Association hépati- 3,33] 3,33%
que, splénique, - - 1 - - - 1
péritonéale
Total 33,33% 10% 10% 20% 10% 3,33% 13,33% 100%
10 3 3 6 3 1 30
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D. Répartition en fonction des catégories socio-professionelles
(Tableau IV)

Dans ce tableau 1l'affection prédomine surtout chez les ménagéres
(33,33%). ensuite viennent les employés de bureau, les étudiants
et les écoliers (30%), les cultivateurs et les bergers (20%).

les ouvriers (6,67%) puis les autres catégories socio-profession-
nelles.

D'une maniére générale, les cultivateurs, les bergers et les ména-
géres qui semblent é&tre la couche la plus démunie selon leur caté-
gorie socio-professionnelle occupent le pic dominant dans ce ta-
bleau (53, 33%). *

La prédominance chez les ménagéres s'explique aussi fort bien
par le fait que la tuberculose péritonéale est classiquement plus

fréquente chez les femmes pour des raisons non expliquées.

- Localisation selon les catégories professionnelles

Sur le tableau IV on remarque :

. Chez les ménagéres la prédominance nette des localisations hépa-
tiques (4/10 de 1'ensemble des localisations)puis viennent les
localisations péritonéales et hépatospléniques avec 2/10 pour
chaque localisation, une repartition égale des localisations splé-
niques et hépatopéritonéales (1/10 pour chaque localisation).

. Chez les cultivateurs et bergers une repartition égale des loca-
lisations hépatiques et péritonéales soit 2/6 pour chaque locali-
sation, puis viennent les localisations hépatopéritonéales et
spléniques avec la méme repartition de fréquence (1/6 pour chaque
localisation).

Chez les ouvriers la méme répartition des localisations hépati-
ques et l'association des 3 localisations a été observée (1/2
pour chaque localisation).
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TABLEAU IV

des catégories socio-professionnelles et des localisations

Répartition des granulomatoses abdominales en fonction

Profession |Cultiva- Employés
. ~ teurs Ménagéres {Ouvriers de Bureau |[Cadres Commercants|Professions
Localisatio |Bergers Etudiant Supérieurs non spéci- Total
Scolaire fiées
6,67% 13,33% 3,33% 6,67% 30%
Hépatique 2 4 1 2 - - - 9
3,33% 3,33% 6,67%
Splénique 1 1 - - - - - 2
6,67% 6,67% 33,33% 3,33% 4$3,33%
Péritonéale 2 2 - 6 - - 1 11
6,67% 6,67%
Hépatosplénique - 2 - - - - - 2
3,33% 3,33% 3,33% 3,33% 3,33% 16,67%
Hépatopéritonéale 1 1 - 1 1 1 - 5
Péritonéosplénique |- - - - - - -~ -
Association hépati- 3,33% 3,33%
que, splénique, _ _ 1 ] _ _ _ - 1
péritonéale
20% 33,33% 6,67% 30% 3,33% 3,33% 3,33% 100%
Total 6 10 2 9 1 1 1 30
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Chez les employés de bureau, les étudiants et écoliers, la lo-
calisation péritonéale est la plus fréquente soit 6/9 des locali-
sations, puis vient la localisation hépatique (2/6) et enfin la
localisation hépatopéritonéale (1/9).

Chez les cadres supérieurs laseule localisation est hépatopéri-
tonéale.

. Chez les commercants on observe la méme localisation hépato-
péritonéale.

Chez les autres catégories socio-professionnelles un cas de
localisation péritoriéale est signalé.
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3. Les données clinigques

Nos malades présentent les symptdmes suivants au cours de leur
hospitalisation.

A. Signes cliniques (Tableau V)

a. Amaigrissement : c'est le signe le plus constant. Sur les 30
malades, 26 présentaient ce signe soit 86,67% de nos patients.

Il constitue un bon critére d'évolution mais difficile a manier

car la presque totalité des malades méconnaissaient leur poids
antérieur, ce qui rend difficile son utilisation. La méconnaissance
de la taille chez la plupart de nos malades nous limite dans le
calcul du poids idéal.

b. La fiévre : ce signe a été observé chez la plupart des malades
au cours de l'interrogatoire, il a été retrouvé chez 23 malades
sur 30. C'est un signe difficile & vérifier car on se rend compte
que ces malades ne prennent pas leur température avant leur hos-
pitalisation. Il a été retrouvé une fiévre dans 76, 67% des cas.
Parmi les 23 malades, 8 présentaient une fébricule avec une tempé-
rature comprise entre 37°8C et 37°9C et 5 malades présentaient
une fidvre avec une température de 38°5C a 39°C.

c. Douleurs abdominales : elles ont été retrouvées chez 19 de
nos malades soit 63, 33%. Cette douleur est une douleur a type
de crampe abdominale de pesanteur ou de crampe épigastrique. Sou-

vent il s'agit d4d'une douleur de 1'hypochondre droit.

d. Troubles du transit : ils ont été retrouvés chez 21 malades
sur 30, soit 70% des cas. Il s'agit :

- de . diarrhées (10 cas). C'est une diarrhée le plus sou-
vent liquidienne ou dysentériforme, rarement sanguinolente sauf
dans un seul cas. Ce signe est présent chez 33, 33% des malades
et représente 47,61% des troubles du transit.

- Vomissements : ils ont été retrouvés chez 6 malades
soit 20% des malades, ce signe représente 28,57% des troubles
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du transit. Il s'agit d'un vomissement alimentaire le plus souvent

post prandial.

"- Constipation : 5 cas de constipation ont été notés soit
chez 16,67% des malades. Elle représente 30,28% des troubles du
transit.

e. Météorisme abdominal : cette notion a &té retrouvée chez 10

malades soit 33,33% des cas. Il s'agit d'une augmentation du volu-
me de 1'abdomen : le plus souvent a la percussion on trouve une
matité hydrique, ou un tympanisme faisant évoqué un syndrome suboc-
clusif.

f. Autres signes : en dehors des signes sus cités, nos malades

présentaient d'autres signes d'inégales valeurs. Il s'agissait
des signes fonctionnels a type de céphalées, d'épistaxis, de nau-
sées ou de vertiges, ou de signes généraux a type d'anorexie,
mais aussi des gargouillements abdominaux.
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TABLEAU V : wMﬁmﬂnMﬁHom selon les signes fonctionnels

Signes Nombre Fréquence
Amaigrissement 26 86,67%
Autres signes 25 83,33%
Fiévre au long cours 23 76,67%
Douleurs abdominales 19 63,33%
Météorisme 15 50%
Diarrhée 10 33,33%
Vomissements 6 20%
Constipation ’ 5 16,67%
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B. Signes physiques (Tableau VI)

a. Ascite : elle est de loin le signe physique le plus fréquent.
Sur les 30 malades, 21 présentent une ascite soit 70% des cas.
Parmi ces ascites, 19 sont de découvertes cliniques et 2 cas ont
été retrouvés par la laparoscopie. Il s'agit le plus souvent d'as-
cite de couleur jaune citrin. Au cours de cette étude un cas d'as-
cite hémorragique et un cas d'ascite purulente ont été notés.

b. Hépatomégalie : elle a été retrouvée chez 16 malades sur 30

soit 53,33% des cas. Il s'agit le plus souvent d'hépatomégalie

4 surface lisse, indolore a bord inférieur mousse, de consistance
ferme, mais aussi une hépatomégalie douloureuse a surface lisse
et bord inférieur tranchant (2 cas), d'hépatomégalie douloureuse
dure (2 cas), mais aussi un cas d'hépatomégalie a surface nodulai-
re a été retrouvé.

Ces hépatomégalies ont fait discuter soit des cirrhoses, soit
des mitoses ou des atteintes cardiaques.

c. Splénomégalie : elle a été retrouvée chez 8 malades sur 30,
soit 26,66% des cas. Il s'agit le plus souvent de splénomégalies
indolores A& surface lisse et de consistence ferme. Mais un cas
de splénomégalie douloureuse, dure, a été observé. Ces splénomé-
galies ont une taille variant entre le stade II et le stade V

stade II un cas

stade 111 2 cas

stade 1V un cas

stade V un cas.

Dans les 3 autres cas la taille n'a pas été précisée.

d. Adénopathies : au cours de 1'examen physique de nos malades,

elles ont été retrouvées dans 15 cas sur 30, soit 50% de nos mala-
des. La recherche de BK dans ces adénopathies n'a pas été faite.
Il s'agit le plus souvent d'adénopathies de petite taille sans
caracteére particulier en général, mais parfois il s'agit d4’'adéno-

pathies douloureuses adhérant au plan profond, mais jamais d'adéno-
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TABLEAU VI : Signes cliniques
Signes Nombre Fréquence

Ascite 21 70%
Hépatomégalie . 16 53,33%
Splénomégalie 8 26,67%
Adénopathies 15 50%
Autres - OMI 5 16,67%

- RHJ 6,67%




pathies suppurées ou nécrotiques.

e. Autres signes physiques

. Oedeéme des membres inférieurs: Ils ont é&té observés
chez 5 malades soit 16,67%. Ce sont des oedémes indolores gardant
le godet. Ces oedémes ont fait discuter soit des maladies cardia-
ques, soit des états de malnutrition.

Reflux hépatojugulaire, il a été observé chez 2 malades.

. Circulation veineuse collatérale. Elle a été retrouvée
chez ? malades associée a une ascite.

N

Le toucher rectal (TR) et le toucher vaginal (TV) ont
été normaux dans la plupart des cas.

4. Données laparoscopiques

A. Rébartition selon les localisations (Tableau VII)

A la lecture de ce tableau on observe par ordre décroissant la
nette prédominance des localisations péritonéales:l1 cas soit
36,67% puis des localisations hépatiques:9 cas soit 30%, des lo-
calisations hépatopéritonéales:5 cas soit 16,67%, des localisations
spléniques et hépatospléniques:2 cas pour chaque localisation

soit 6,67% et enfin un cas ol on trouve une atteinte associée
hépatique, péritonéale et splénique, soit 3, 33%.
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B. Répartition selon 1'aspect des lésions (Tableau VIII)

Au cours de la laparoscopie différentes lésions ont été observées.
Par ordre décroissant on observe
des granulations qui ont été observées chez 21 malades
soit 70% des cas
. des adhérences et d'autres anomalies:15
cas soit 50% ont été observeées.

Parmi les autres anomalies constatées il s'agit soit des nodules,
soit d'hypervascularisation du ligament rond, soit des zones dé-
primées sur la surface du foie, soit de foie de cholestase ou
méme de taches blanchatres sur le péritoine.

Il faut souligner la frégquence des adhérences soit sous forme

de "corde de violon" entre le péritoine viscéral et le péritoine
pariétal, soit sous forme de dépdt fibrineux sur le péritoine
ou les capsules hépatiques et spléniques.

Un aspect de périhépatite voisin du syndrome de Fitz Hugh (chlamy-
diae) est trés souvent observé.

ascite 46,67% des malades présentaient une ascite dont
2 cas sont de découverte laparoscopique.

des anomalies de la capsule de Glisson. Elles ont été
retrouvées chez 9 malades soit 30% des cas. Il s'agit le plus
souvent d'une périhépatite ou d'une capsulite (épaississement).




TABLEAU VII

Répartition selon les localisations
observées en laparoscopie ‘

Localisations Total Fréquence
Péritonéales 11 36,67%
Hépatiques 9 30%
Hépatopéritonéales 5 16,67%
Spléniques 2 6,67%
Hépatospléniques 2 6,67%
Association hépatidhe péritonéale
et splénique 1 3,33%
Péritonéosplénique - -
Total 30 100%

TABLEAU VIII : Aspect des lésions laparoscopiques
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Aspect des lésions Nombre Fréquence
Granulations 21 70%
Adhérences 15 50%
Autres anomalies 15 50%
Ascite 14 46,67%
Anomalie de la capsule(périhépatite) 9 30%
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5. Données histologiques (Tableau IX)

Elles concernent les biopsies du foie (BF) et du péritoine (BP).
Ces biopsies ont été faites lors des laparoscopies sous contréle
de la vue 4 1'aide d'une pince. Elles ont porté sur les lésions
suspectes du foie ou du péritoine.

A la lecture du tableau on observe un grand nombre d'aspect de
cirrhose (20%) puis des aspects normaux (16, 67% des cas), de tuber-
culose et des aspects d'inflammations non spécifiques (16,67%

pour chaque cas) puis on observe une répartition égale de fréquen-
ce des granulations:hépatiques bilharziennes,des fibroses hépati-
ques, des granulations péritonéales d'origine bilharzienne, de
fibrose portale et d'aspect carcinomateux avec 1,33% pour chaque
aspect.

Notons par ailleurs que 20% des patients n'ont pas eu de contré-
les histologiques.

On constate donc que si l'aspect clinique, biologique et lapa-
roscopique nous a permis de porter le diagnostic de tuberculose
abdominale, 1'anatomopathologie est sensiblement différente. Dans
la plupart des cas ou l'examen anatomopathologique objective des
lésions de cirrhose, une évolution favorable sous traitement nous

a permis de conclure & 1'association de la tuberculose a ces cir-
rhoses.




33

TABLEAU_IX

Répartition des granulomatoses abdominales

en fonction de 1l'histologie et des localisations

Histologie

Localisations

Tuberculose

Cirrhose

Inflammation
non spécifi-
que

Fibrose hé-
patique +
Bilharziose

Fibrose hé-
patigue

Granulation
+Bilharzio-
se

Carcino-
mes

Normale

Non

faite

Total

Hépatiques

BF

13,33%

3,33%

3,33%

BF

3,33%
1
BF

6,67%

Spléniques

3,33%
1
BF

Péritonéalesn

4

13,33%

3BP+1BF

6,67%

BP

3,33%

BP

10%

3
BP

3,33%

Hépatosplénique

BF

3,33%

BF

Hépatopéritonéale

BF

3,33%

BF

3,33%

3,33%

3,33%

BF

BF

6,67%

Péritonéosplénique

Assoclation hépati-
Qque, splénique,
péritonéale

3,33%

Total

16,67%

20%

13,33%

3,33%

3,33%

3,33%

3,333

16,67%

20%

BF
BP

Biopsie du foie
Biopsie du péritoine
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6 . Données biologiques

a. Recherche de Bacille de Koch (B.K.)

3 seulement de nos malades ont bénéficié de la recherche de BK
dans les crachats et elle a été négative dans tous les cas. La
recherche de BK dans les liquides d'épanchement n'a été faite
que dans un seul cas de liquide d'ascite et s'est avérée négative.

b. Répartition en fonction de 1l'intradermoréaction (IDR)
(Tableau X)

L'intradermoréaction n'a pas été faite chez 6 de nos malades soit
20% du nombre total des cas.

Par contre 24 malades ont bénéficié de cet examen ; parmi ceux-ci
elle est négative dans 14 cas soit 58,33% et positive dans les
10 autres cas soit 41,67%.

Sur les 10 malades a IDR positive : 2 malades ont une IDR positive
entre 6 et 10 mm soit 20% des cas d'IDR positive, 1 cas entre

10 et 14 mm soit 10% et 7 malades ont une IDR comprise entre 15

et 20 mm soit 70% des cas.

Selon les localisations le plus grand nombre 4d'IDR positive se
voit surtout dans les localisations péritonéales et hépatopéri-
tonéales, cela dans 1'intervalle 15 & 20 mm. Dans l’intervalle

6 3 10 mm seule la localisation péritonéale est concernée (2 cas).
Aucune IDR positive n'a été vue dans les localisations hépatiques.
Un seul cas 4d'IDR, positive 3 15 mm, a été phlyctenulaire.
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TABLEAU X : Répartition en fonction de 1'IDR
IDR Négative Positive Non faite Total
6-10 mm 10-14 mm 15-20 mm 20 mm
29,16%
Hépatique 7 - 2 9
16,67% 8,332 12,5%
Péritonéale L] 2 - 2 11
4,16% 4,16%
Splénique 1 - - 2
8,33%
Hépatosplénique 2 - - 2
12,5%
Hépatopéritonéale - - 2 5
Péritonéosplénique ~ , - -
Association hépati- 4,16%
que, splénique, - 1 - - 1
péritonéale
58,33% 8,33% 4,16% 29,16% 20%
Total 14 2 1 - 6 30
oy e
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c. La vitesse de sédimentation (VS) (Tableau XI)

Nous avons considéré comme critére biologique d'imprégnation bacil-
laire une accélération de la VS supérieure ou égale a 70 mm a

la premiére heure.

Cet examen biologique a été effectué chez tous nos malades sauf

un.

Il ressort 34 la lecture de ce tableau que la VS est normale dans
8 cas soit 27,58% et accélérée dans 21 cas soit 72,41% des cas.
On constate sur ce tableau également que la VS est supérieure

4 100 mm & la premiére heure dans 10 cas soit 34,48% des cas et
supérieure a8 120 mm dans 5 cas soit 17, 24%.

Selon les localisations on remarque que la VS est plus accélérée
dans les localisations hépatiques : 4 cas entre- 100-120 mm et
3 cas supérieure a 120 mm. Dans les localisations péritonéales
elle est moins accélérée : 3 cas entre 70-100 mm, 2 cas entre

100-120 mm puis une seule fois supérieure a 120 mm.

d. Cytochimie du ligquide d’'ascite (Tableau XII)

Sur 21 malades ayant une ascite 14 ont eu un examen du liquide.

- Protides. Ils ont été étudiés chez les 14 malades, soit
46, 67% du nombre total des cas. Cette étude nous a montré que
le taux des protides est inférieur a 50g/ldans 7 cas soit 50%

des cas, entre 60 et 70g/1 dans 3 cas soit 21,46% et supérieur
a 70g9/1 dans 4 cas soit 28, 57%.

Selon les localisations., on constate le plus grand hombre de cas
dans la localisation péritonéale ou le taux des protides est infé-
rieur a 50g/1 (5 cas).

- L'étude de la lymphocytose: Elle a &té effectuée chez
48 malades soit 26,67% des cas. Cette étude a permis de constater
la proportion des lymphocytes. C'est ainsi qu'on remarque que
la lymphocytose varie entre 90% et 100% dans 5 cas, soit 62,5%
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TABLEAU XI :

en fonction des localisations

Répartition de la vitesse de sédimentation

Vs
Localisation

0-30 mm

30-60 mnm

70-100 mm

100-120 mm

> 120

Total

Hépatique

Splénique

Péritonéale

10+1 nonfait

Hépatosplénique

Hépatopéritonéale

Péritonéosplénique

Association hépatique,
péritonéale, splénique

Total

10,34%

17,24%

20,68%

34,48%
10

17,24%

29+1non fait
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TABLEAU XII :

Répartition selon la cytochimie du liquide d'ascite

Cytochimie

socalisationsg

Protides

Lymphocytes

P N

{50g/1

60-70g/1

»>70g/1

0-50%

50-60%

60-70%

70-80%

80-90%

90-100%

0-0,01

0,01-005

lAu-deld

{épatique

2

2

splénigque

‘éritonéale

[épatosplénique

l[épatopéritonéale

*éritonéosplénique

\sgoclation hépati-
|lue, splénique,
éritonéale

‘otal

50%

21,42%

28,573

25%

12,5%

62,5%

83,33%

16,67%
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des cas de lymphocytose, dans 2 cas entre 0-50% et dans un seul
cas de 80 & 90%.

Cette lymphocytose est surtout élevée dans les localisations péri-
tonéales et hépatiques avec la méme fréquence de repartition (25%
chacune) et le taux le plus bas se voit dans la localisation péri-

tonéale.

- Les polynucléaires neutrophiles: Ils ont été recherchés
dans 6 ponctions et sont normaux avec un taux variant entre 1%
et 5% sauf dans un cas ou il atteint 10%

e. Répartition en fonction de 1'électrophorése des protides
(Tableau XIII)

Sur les 30 malades, 10 malades ont eu cet examen soit 33,33% des
cas. Cette étude nous a montré que :

- dans 2 cas, le taux des protides totaux est inférieur a 60g/1
soit 20% des cas ; dans 4 cas il varie entre 60g/l et 75g/1 soit
40% des cas et dans les 4 autres cas il est supérieur a 75g/1.

- Dans 5 cas le taux d'albumine est inférieur a 30g/1 soit 50%
des cas ; il varie entre 30g/l et 45g/1 dans 3 cas soit 30% des
cas et dans 2 cas supérieur a 45g/1. On constate selon les locali-
sations le plus bas taux dans. les localisations hépatiques et
hépatopéritonéales (2 cas pour chaque localisation) et le taux

le plus élevé dans les localisations hépatospléniques et hépato-
péritonéales.

- Dans 5 cas, le taux de Gammaglobuline varie entre 7g/1 et 20g/1
s0it 50% des cas et dans 5 cas 1l est supérieur a 20g/l. Le taux
le plus élevé se voit dans la localisation hépatopéritonéale.

f. Fibroscopie oesogastro-duodénale

Sur les 30 malades seuls 6 malades n'ont pas bénéficié de cet
examen. Il a été fait soit 3 la recherche de varices oesophagien-

nes (VO) soit a la recherche d'autres anomalies oesogastroduo-
dénales.
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TABLEAU XIII

Répartition en fonction de 1'électrophorése des protides

Localisation

Electrophorése

Protides totaux

Albumine

Gammaglobuline

< 60g/1

60-75g/1

>758/1

< 30g/1

30-45g/1

> 45g/1

£78/1

7-20g/1

>20g/1

Hépatique

2

Splénique

Péritonéale

Hépatogplénique

Hépatopéritonéale

Péritonéosplénique

Association spléni-
que, hépatique,

péritonéale

Total

20%

403

4o0%

50%

30%

20%

50%

50%
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Chez les 24 malades ayant subi cet examen soit 80% des cas, il
n'a été retrouvé aucun cas de varices oesophagiennes. Par contre
dans 4 cas, la fibroscopie a revelé des anomalies de différentes
sortes. Il s'agit soit d'une discréte inflammation de la muqueu-
se gastrique & type d'antrite = banale, soit de hernie hiatale
associée & une antrite inflammatoire, soit des formations poly-

poides avec ulcére pylorique sans caractére de malignité.

g. Bilan hépatique. Il s'agit du dosage du taux de prothrombine

(TP) des transaminases (GOT, GPT), des phosphatases alcalines
et de la bilirubine soit conjuguée soit totale.

- Le TP a été fait chez tous les malades, dans 27 cas il a été

supérieur ou égal 3 60% ; cependant dans 3 cas il a été inférieur
a 50%.

- Les phosphatases alcalines : elles ont été faites chez 13 mala-
des soit 43,33% des cas. Dans 3 cas elles ont été supérieures

a4 92 UI/1 et dans 9 cas variables entre 21 et 92 UI/1 et une seule
fois inférieures a 21 UI/1.

- Bilirubine : elle a été faite chez 25 malades, mais elle n'a
pas toujours é&té précisée s'il s'agit de la bilirubine conjuguée
ou totale. Cette précision a tout de méme é&té apportée chez 14
des 25 malades ayant bénéficié de cet examen. Dans les 14 cas

le taux de bilirubine total a toujours été normal (inférieur a
17 Ymol/1) par contre la bilirubine conjuguée était presque dans
tous les cas supérieure & 1,7 Umol/l1 sauf dans 3 cas ou elle fut
normale.

Dans le cas ol la précision n'a pas été faite, elle a toujours
été élevée, supérieure a 17 Umol/l, parfois méme les taux ont
excédé 30 {mol/l.

- Les transaminases‘:

. Les GPT: Elles ont été étudiées chez 15 malades et ont &été nor-
males dans tous les cas sauf un ol le taux a atteint 83 UI/1.

. Les GOT/étudiées dans 10 cas; elles ont été dans la plupart
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des cas normales. Mais signalons que dans 3 cas ce taux a été
supérieur A la normale, dont dans 2 cas supérieure a 100 UI/L.

- L'alphafoetoprotéine: Elle a été négative dans tous les cas.
- Les AgHbs: Recherchés’ont toujours été négatifs.

h. Bilan hématologique

I1 fait parti des examens systématiques du service de médecine
interne au cours de 1'hospitalisation des malades. I1 a été effec-

tuée chez tous les malades sauf un.

Dans la plupart des cas cette étude du bilan hématologique a mon-
tré une anémie de type inflammatoire (dans 10 cas) et dans 11
cas le bilan a été normal. Signalons tout de méme certaines ano-
malies qui ont pu é&tre observées

- 3 cas d'hyperéosinophilie
cas de polynucléose neutrophile sans hyperleucocytose

cas de lymphocytose isolée a 71%

macrocytose isolée
anémie macrocytaire

[ A e

anémie hypochrome macrocytaire.

7. Données radiologiques

a. Graphie pulmonaire. Sur les 30 malades, 11 ont bénéficié d'une
graphie pulmonaire soit 36,67% des cas. Chez ces 11 malades il
a été observé

- 2 cas de bacillose pulmonaire radiologique

- 1 cas d'adénopathie hilaire gauche mais sans lésion
parenchymateuse associée .

1 cas d’'infiltrat hilaire gauche ayant fait discuter
une bronchopneumopathie

1 cas de pneumopathie basale bilatérale

1l cas de pleurésie droite avec comblement du cul de
sac costo-diaphragmatique

1 cas de cardiomégalie importante avec images miliaires
aux bases
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b. La scopie pulmonaire. Effectuée chez 19 malades, cette scopie

ne reveéle pas d'anomalies de grande importance. Quelques anomalies
ont tout de méme été constatées. Dans 7 cas on a retrouvé une
anomalie A type d'épaississement hilaire, d'accentuation de la
trame pulmonaire et de cardiomégalie battante. Dans un seul cas
une pleurésie droite a été retrouvée.

c. Autres radiographies. Un malade seulement en plus de la radio-

graphie pulmonaire et de la scopie a eu-:
- une radiographie de 1'épaule qui a montré une ostélyse
du bord externe et de 1'arc postérieur de la céte droite
ayant fait discuter soit une métastase, soit une maladie
de Kalher ou une tuberculose.

- une radiographie du c¢rane qui a montré des lacunes mul-
tiples de tailles inégalesdisséminées a 1'ensemble de
la volQte cranienne.

8. Associations morbides : au cours de notre enquéte nous avons

observé l'association de certaines maladies aux tuberculoses abdo-
minales.

Ainsi on trouve 5 cas d'atteintes pulmonaires parmi lesquelles
. 2 cas de tuberculose pulmonaire radiologique

3 cas de pneumopathie dont 2 sont de localisation droite
. Les images cardiaques anormales sont au nombre de 4. Dans 2
cas, des images de cardiomégalies ayant fait discuter une insuffi-
sance cardiaque globale associée & une maladie mitrale. Une hyper-
trophie ventriculaire gauche électrique a été trouvée avec un
Sokolov & 68 mm, cette cardiomégalie est de cause inconnue.

4 atteintes rénales ont été trouvées dont un cas de nephropa-
thie glomérulaire, une insuffisance rénale, une bilharziose urinaire
4 S. haematobium. Une infection urinaire a été observée é&galement

dont le germe d'origine n'a pas été identifié.

1l cas de syphilis a été révelé par un BW positif

3 cas de typhoides ont é&té observés;confirmés tous par la posi-
tivité du s¢rodiagnostic de Widal.
Les cirrhoses ont surtout été des découvertes histologiques ainsi
que les granulations abdominales bilharziennes.
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. 1 lyse osseuse de la ceinture scapulaire et de lacunes cranien-
nes ont été observées chez le méme malade ayant fait discuter
soit une métastase, soit une maladie de Kalher ou une tuberculose

osseuse.
Au total on ne note pas d'associations morbides particuliéres
entre la tuberculose abdominale et une autre pathologie en dehors

de 1'association tuberculose c¢irrhose,

9., Traitement - Evolution

Il a été entrepris chez 24 malades sur 30. Le suivi thérapeutique
a été possible chezZ 7 malades qui se sont tous améliorés clini-
quement et biologiquement sauf chez un malade qui est décédé.
Devant ce cas le traitement antituberculeux a servi de test confir-
mant le diagnostic. I1 faut noter la difficulté que nous avons

eu pour suivre des tuberculeux -dont le traitement est délivré

par un organisme spécialisé et non par les médecins ayant fait

le diagnostic.




CHAFPITRE IV

DISCUSSTITON

CONCLUSTON




DISCUSSION ET CONCLUSTON

A partir de 30 cas repertoriés dans notre étude, il est possible
d'identifier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques
et biologiques des tuberculoses abdominales a Bamako et de les

comparer aux données de la littérature.

1. La fréquence est difficile A apprécier étant donné le biais
important que représente la sélection hospitaliére. Celle-ci est
cependant obligatoire puisque la laparoscopie est nécessairement
pratiquée a 1'hdépital et qu'il est impossible de faire des enqué~‘
tes de masse comprenant cet examen.

De 1979 a 1987 30 cas ont été diagnostiqués grace 3 la laparosco-
p;e. 1] existe probablement un nombre plus important de cas soit
méconnus, soit traités avec succés lors de la prescription d'anti-
tuberculeux pour une autre localisation. Ainsi en se limitant

A des données plus cliniques etbiologiquesque laparoscopiques CISSE
évalue a4 19% les tuberculoses abdominales parmi les tuberculo-

ses hospitalisées (7).

Pour CHEVASSUS, au Mali, la tuberculose péritonéale représente
24% des localisations extrapulmonaires, la tuberculose hépatosplé-
nique 11,2% (6).

La fréquence des tuberculoses abdominales est certainement beau-
coup plus grande qu'en Europe ou elle ne représente que 0,9 pour
mille des hospitalisés. 11 est vraisemblable que la fréquence

au Mali avoisine celle observée a Libreville : 1% des tuberculoses
(25) et au Zaire:0,8% des tuberculoses (25). o

2. Dans notre é&tude la majorité des cas sont observés avant 50

ans avec un pic de fréquence entre 11 et 20 ans. Cette prédomi-
nance chez les sujets jeunes correspond aux données de la littéra-
ture en particulier pour 1'atteinte péritonéale. En Europe la
fréquence maximale est observée entre 20 et 40 ans (21) de méme
qu'aux Etats Unis (28). En Inde elle est observée entre 30 et

50 ans (4), en Iran la moyenne d'dge est de 21 ans (5). Chez les
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transplantés originaires d'Afrique en France la moyenne d'&age
est de 30 ans (23). En Afrique Noire elle est de 27 ans (18),
au Maroc la fréquence maximale se situe entre 12 et 20 ans chez
la femme mais plus tard chez 1'homme (24).

3. La fréquence de la tuberculose abdominale est dans notre étude
a peu prés équivalente chez 1'homme et chez la femme compte tenu
de la petitesse de 1'échantillon. Ceci n'est pas conforme aux
données classiques ou la fréquence est supérieure chez les femmes.
En fait cette prédominance féminine n'est surtout observée qu'en
Afrique du Nord (3-20-24) et dans 1'étude Nigériane (22). A Dji-
bouti, au Burkina Faso, au Sénégal comme au Mali une proportion
égale est observée dans les 2 sexes (15-25). Ce n'est qu'en Ethio-
pie qu'il a été observée une prédominance de tuberculose abdomi-
nale chez 1'homme (18).

4. Le biais de sélection que représente 1l'hospitalisation a 1'H6-
pital du Point-"G" ne permet pas de déterminer une fréquence plus
grande selon les ethnies ou les catégories socio-professionnelles.
Rappelons simplement que classiquement les tuberculoses périto-
néales sont plus fréquentes en milieu défavorisés,comme la tuber-
culose en général.

5. Dans le cadre des tuberculoses abdominales, il est surtout
observé a Bamako des péritonites tuberculeuses (43, 33%) puis des
atteintes hépatiques, hépatopéritonéales et hépatospléniques.
L'atteinte du péritoine isolée ou associée A une tuberculose vis-
cérale est donc & rechercher systématiquement du fait de sa fré-
quence. 11 faut souligner le faible nombre d'aspects typiques

de tuberculose a la biopsie du foie contrairement aux données

de la littérature. La prédominance de 1l'atteinte péritonéale permet
de souligner 1'intérét de la laparoscopie au cours des tuberculo-
ses abdominales ; 1'aspect endoscopique étant trés caractéris-
tique au niveau du péritoine.
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6. Cliniquement les principaux signes d'appel sont : l'ascite,
les douleurs abdominales, l'altération de 1'état général, 1'hépato-
mégalie et la splénomégalie.

Les associations avec des adénopathies périphériques sont les

plus fréquentes. Par contre l'association tuberculose abdominale
pleurésie n'a été rencontrée gqu'une fois. Ce n'est que dans 2

cas que l'atteinte abdominale est associée 3 une bacillose pulmo-
naire typigque. I1 faut donc souligner que les signes 4'imprégna-
tion (fievre, AEG) ont plus de valeur que la découverte d'une
tuberculose pulmonaire pour suspecter une atteinte abdominale
tuberculeuse.

7. Aucun examen biologique n'est caractéristique de la tuberculose
abdominale en dehors de 1'analyse du liquide d'ascite. Le syndrome
inflammatoire, 1'IDR, la NFS et le bilan hépatique ne sont que

des examens d'orientation.

LLa recherche de BK n'a jamais pratiquement &té possible dans notre
étude pour des raisons techniques. La recherche de BK au direct

et la culture sur milieu de Lowenstein mériteraientcependant d'étre
développées. Elles se sont montrées positives dans 2 cas & propos
de 20 tuberculoses péritonéales pour Pieron (23), dans 2 cas sur
16 pour Etienne (14), dans 1 cas sur 8 pour Coulaud (9), dans

2 cas sur 20 pour Nenna (21), dans 13 cas sur 100 pour Sochocky
(28) et dans 5 cas sur 77 pour Gendron (15). Il faut signaler

que dans la majorité des cas le BK n'est pas observé a 1'examen
direct du liquide d'ascite, mais aprés culture et inoculation

au cobaye.

L'intradermoréaction a4 la tuberculine n'a été positive que dans
moins de la moitié des cas.

Pour Etienne 1'IDR est positive dans ses 50 cas de tuberculoses
péritonéales, mais dans 7 cas elle ne 1'a été qu'avec 50 Unités
de tuberculine (13).
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Une positivité de 1'IDR dans tous les cas est aussi signalé par
Borhanmanesh en Iran (5) ou Coulaud a Paris (9), mais Reynaud
au Maroc observe des réactions négatives dans 2 cas sur 30 (24),
Lester en Ethiopie dans 11 cas sur 48 (18) et Nenna chez les im-
migrés en France dans 4 cas sur 20 (21).

La négativité de 1'IDR n'élimine donc pas le diagnostic de tuber-
culose abdominale en particulier en Afrique ou 1'état de malnutri-
tion est important chez ces malades.

8. La laparoscopie est 1'examen capital, elle permet°de visd’le
diagnostic de péritonite tuberculeuse et la pratique d'une biopsie
du foie pour le diagnostic de tuberculose hépatique. Au niveau

du péritoine deux aspects principaux ont é&té observés : des granu-
lations et des adhérences. Les granulations péritonéales miliai-
res sont signalées par tous les auteurs comme étant le principal
symptdéme (1-13-14-15-16-21-23-24). Nous les avons observées dans
70% des cas de tuberculoses abdominales. Nous n'avons pas, en
revanche, observé de macronodules pseudocarcinomateux comme le
signale Nenna (21) ou Aubry (1). Il faut souligner la grande fré-
quence des adhérences péritonéales ou péritonéoviscérales (dans
50% des cas). Cette prolifération fibrineuse est pour nous pres-
que aussi caractéristique que les granulations miliaires. Elle

a été observée par de nombreux auteurs comme Miniconi (70% des
cas) (20) ou par Gendron dans 45,2% des cas de péritonites tuber-
culeuses (15-16). Par contre nous n'avons pas observé de conges-
tion vasculaire comme le signale Gendron (15-16), mais une fré-
quence élevée de capsulite avec épaississement de la capsule de
Glisson du foie a été observée (30% des cas ).

Histologiquement il faut souligner la fréquence association tuber-
culose abdominale cirrhose (6 cas sur 30). Cette observation est
a rapprocher de celle de Gendron (7 cas sur 51) (15-16). Cette
association fréquente permet de postuler que la cirrhose du foie
est un facteur favorisant de la tuberculose péritonéale. Par con-
tre 1'histologie hépatique n’'a montré de lésions tuberculeuses que
dans 5 cas. (La PBH a été pratiquée dans 21 cas). Alors que pour
Gendron et Peguini des lésions histologiques sont observées dans
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30% des cas de tuberculose péritonéale (16).

9. Les difficultés pour suivre 1'évolution des malades traités
déja évoquées précédemment, ne permettent pas de juger de 1l'effi-
cacité du traitement et du pronostic vital de ces 30 cas de tuber-
culoses abdominales.

En conclusion. L'étude de ces casa Bamako nous permet de souli-

gner la nécessité d'évoquer une tuberculose abdominale devant

des douleurs abdominales ou une cirrhose chez 1'homme ou la femme
jeune. Ces signes doivent mener a une laparoscopie, examen le plus
performant pour le diagnostic de péritonite tuberculeuse.

Des travaux complémentaires restent cependant nécessaires pour
juger de la fréquence d'autres localisations tuberculeuses abdo-
minales probablement fréquentes et jusqu'ici peu Treconnues en
particulier les localisations ganglionnaires abdominales et les
localisations intestinales.
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Administratif

- Nom : - Lieu de résidence
- Prénom : - Lieu d'origine

- Age ! - Hospitalisé du

~ Sexe : - Service

~ Ethnie

- Profession

Tuberculose abdominale

(1) Clinique
-~ Date approximative du début

-~ Sgnes généraux
-~ Température
~ Poids :
- Amaigrissement de Kg en jours
- Signes abdominaux
~ Troubles du transit
- 8ignes fonctionnels
- Signes physiques
. Abdomen
Foie
. Rate
Ganglions
. TR :
. TV
(2) Ascite

Oui - Couleur
- Protides
- Bactériologie

Non
(3) ASP
(4) Laparoscopie : compte rendu

e NS

(3) Anapath Compte rendu




(6) Biologie

IDR

Vs

NFS

SGPT

Bilirubine

Phosphatases alcalines

TP

Alpha foeto

HbS Ag Alb =
Electrophorése des protides

y

A

1

y =

protides
totaux

Autres localisations (c¢f) tuberculeuses

- Pulmonaire -

- 0Os
-~ Génito-urinaire

Digestive

Autres

Autres maladies ‘associées

Rx thorax
BK crachats

Traitement

- Débuté le
- Nature

- Arrété le

Evolution

- Fibroscopie




ABREVIATIONS

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ENMP : ecole Nationale de Médecine et de Pharmacle
K.B.K. : Kéiniéba, Bafoulabé, Kita
B.C.G. : Bacille de Calmette et Guérin
GOT : Transaminase glutamo-oxalo-acétique
GPT : Transaminase glutamo-pyruvique
AgHbS : Antigéne Hépatite B de Surface
I.D.R. : Intradermo réaction
V.S, : Vitesse de sédimentation
V.0. Varices oesophagiennes
N.F.S. Numération formule sanguine
T.P, : Taux de prothrombine
Alphafoeto : Alphafoetoprotéine
Alb. : Albumine
¥, Alpha 1 Globuline
X Alpha 2 Globuline
O0.M.I. Oedéme des membres inférieurs

@ Beta Globuline

B/ Gamma Globuline
T.R. : Toucher rectal
T.V. : Toucher vaginal
ASP : Abdomen sans préparation
BK. Bacille de Kock
Anapath : Anatomopathologie
Rx. : Radiographie

R.H.J. Réflux hépato-jugulaire
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