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INTRODUCTION

La Tuberculose pulmonaire maladie .naguére préoccupante pour le monde
entier devient chaque jour d'avantage l!'affaire des seuls pays en voie de
développement ol elle constitue un probléme prioritaire de Santé publique.

Ses origines comme l'affirmait Calmette “sont contemporaines des temps
trés réculés ol les hommes commencent 4 vivre en groupes sociaux treés
compacts®. Son existance en Afrique doit remonter également 3 ces temps 1i
car comme la ldpre, elle était connue de certaines populations noires qui
la désignaient par des vocables souvent évocateurs de ses symptdmes dominants,
Elle n'a cependant attiré l'attention des lédecins que trés lentement vers
la fin du sidcle dernier :

- Thevenot en 1840 signale son existance au Sénégal, la trouve rare
et pense que les noims possédent une immunité en son endroit.

- Kermorgant dans son rapport au Congrés de la Tuberculose en Octobre
1905 montre que la maladie est présente partout mais rare par rapport aux
autres affections endémiques.

~ Calmette en 1910-1912 publie les résultats d'une vaste enquéte Tuber-
culinique en Afrique Noire et en tire les conclusions suivantes ¢

- L'endémie rurale est inférieure & l'endémie urbaine,

- I1 n'y a pas de sensibilité particulidre du noir

- On trouve les mémes symptdmes cliniques quten Burope. Par

contre ¢

- Borrel A Frejus et Cummunier en Egypte en 1920 mettent 1'accent
sur la rapidité de 1'évolution de la tuberculose chez le noir africain.

- Chrétien dans ses enquédtes tuberculiniques trouve 36,51 % des
sujets poasitifs 4 16 ans en Afrique Occidentale.

- Au Mali, 1'étude des langues nous apprend que la tuberculose
était bien connue depuis fort longtemps. Les Bambaras la désignaient sous
le vocable de "Socosoconidjé" (Toux blanche) nom qu'elle conserve toujours,
et la reconnaissaient par ses principaux symptdmes (toux, expectoration
purulente, amaigrissement ...) La notion de contagiosité de 1ltaffection

était elle mBme déja connue comme le prouvaient certaines traditions funé-
raires (incinération des objets du mort).

Son importance au sein de nos populations a été notée depggg plus de

20 ans par certains Médecins dont M, Sankalé qui en a recensé 194/ Gao .
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Depuis une quingaine d‘'années elle a fait l'objet de nombreuses pros-
pections dans toute 1'Afrique. Quoiqutelle soit parfaitement bien connue
de nos jours, que l'on n'ignore plus rien de ses aspects cliniques et
radiologiques et qu'il existe des moyens trés efficaces pour la combattre,
elle continue & sevir dans tous les pays en voie de développement et cons-
titue pour le Mali un véritable ¥léau social., Il nous a donc paru intéres-

sant de consacrer ce travail % son étude,
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CONSIDEZRATIONS EPIDENIOLOGIQUES

A - Place de la Tuberculose Pulmonsire parmi les Endémies Principales

Selon les statistiques officielles notifiées & la Direction Nationale
de la Santé et qui ne sont disponibles que jusgulen 1972 la Tuberculose pulmo-
naire occupe la 5éme place des endémies prioritaires venant aprés le paludisme,

la bilharziose, ltonchocercose et la 1lepre comme le montre le tableau I.

TABLEAU 1I: Place de la Tuberculose Pulmonaire parmi les Principales

Endémies au Mali,

“\JMaladie{ Paludisme ' Bilharziose | Onchocercose Lépre Tuberculose !
h T ]
A;;zé\\ Nbre |Taux P{Nbre |Taux Pilbre |Taux P| Nbre ! Taux P| Nbre | Taux P |
~jde cag;l00000 jde casil00000 :de casg; 100000 de cas; 100000 de cas;100000
s arn s e bk S0e ot oy i e 2 e m e oo v ie o o’-—-.--—..A-;—.. . ~~-.s—0—.—-4-'-—.x----——*L—u*———--P——-—--_ ‘.i
1969 1664335 139561 41244| 8601 9413 | 1961 37731 79! 2361 | 49 |
g !
] {

1970 665825! 14356 40877 881} 9492 205; 5474 118; 2087 45

| R s :

1971 1627745) 12446 28399 563 110773 2131 4391 871 2788 55
‘P---— 4: .{ - \..{ . e m -"‘I N - I....._-.-..,........{IA.a-.--—-u—--—i—«-—v g
1972 (5594271 111881 245611 491111786 1 235] 5051 {1 101} 2635 52

USRI TN STV SRR SN SV 4 —

Ces chiffres concernent uniquement les cas dépistés et pris en charge
par les formations Sanitaires qui ont bien voulu les déclarer (La Tuberculose
n'est pas une maladie & déclaration obligatoire)., Ils mettent l'accent sur
ltinsuffisance des statistiques officielles, ils ne reflettent nullement l'impor-
tance réelle de ltendémie tuberculeuse et nous pensons qu'ils sont nettement au
dessous des chiffres réels que laissent entrevoir les résultats des trois enquéte:

épidémiologiques qui ont eu lieu au Mali.
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B -~ DONNEES DES ENQUETES EPIDEMIOLOGIQUES

La Tuberculose pulmonaire n'a attiré l*attention des pouvoirs publics
qu'd partir de 1963 & la suite d'une enquéte tuberculinique effectuée par
une équipe consultative de 1'0,}.S., Depuis cette date deux autres enquétes

épidémiologiques ont contribué & la détermination de 1l'ampleur du fléau.

1 - Premidre enquéte ftuberculinique de 1'0.M.S.(Fev,-Mai 1963 )

Elle a été faite par une équipe consultative de 1'0.M.S. sous la
direction du Dr, PAVIOT, I1 s'agit d'une enquéte tuberculinique effectude
dans la ville de Bamazko et dans la 7one rurale de Kolokani.

L'échantillonnage utilisé comportait 2,127 citadins et 2,219 rurauz.
96 % des citadins (2.035 ) et 95 % des ruraux (2.103 )} ont pu 8tre testés
avec un Mantoux & 1 Unité de tuberculine RT 23 Tween 80 selon la technique
Standard de 1'0ilS, Un certain nombre de sujets {ceux ayant réagi avec une
induration de diametre maximal inferieur 410 mm ont eu en outre un Mantoux
4 20 UT de tuberculine RT 23 Tween 80 pour juger l'effet de l'allergie non
spécifique ). |

La vaccination B.C.G. étant assez répandue dans la Capitale, 529 des
2,035 sujets testés & Bamako étaient vaccinés, L'analyse des résultats, de

l'avio méme des auteurs,de cette enquéte s'est heurtée & deux difficultés.

1°) La vaccination B.C.G. qui a sensiblement modifié la
gensibilité naturelle dans la population urbaine.
2°) La sensibilité non spécifique qui n'a pu &tre nette-

ment séparée de la sensibilité résultant d'une infection par le mycobacterium.

C'est donc pour des raisons pratiques que les auteurs ont fixé & 10 mm
et plus le diamétre maximal d'induration des réactions qu'ils ont considérées
comme témoignant d'une infection tuberculeuse..Utilisant alors comme indice
relatif le pourcentage d'enfants infectés entre O et 9 ans dans la population
rurale, ils ont trouvé un taux de prévalence de 5,7 %, taux nettement infe-
rieur & ceux des 18 autres pays voisins ol les index variaient entre 6,3 %
et 25,6 % .

Pour la povulation urbaine, il nta pas été possible de calculer un

index tuberculinique & partir des échantillons testés,
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2 - Douxidme engulte tuberculinigquo

Avant d'entroprondre la vaccination B.CoG. de masse gui se déroule
astuellemont dans notre pays, une enquite tuberculinique ayant pour but de
déterminer 1'Age limite des sujets 3 vacciner, eut lieu dans la Région de
Ségou sur un échantillon de 12 unités de 200 personnes tiré au hasard et
réparti en deux groupes,

- Un groupe rural de 1,921 sujets goit 95 % du total de l'échane
tillon.
« Un groups urbain de 389 sujets soit 5 ¥ du total de l'échan-

tillen.
la tuberculine et la technique employées sont identiques & celles de

la premidre enquéte A cette exception prds que la tuberculine était ici
dosée 2 2 unités, '
8 - Groupe rural
95 % des gujets enrégistrés dans ce groupe ont 6té retenus pour servir
de base A cette étude dont le résultat le .plus interressant est représenté
par la courbe qui montre 1l'évolution de ltindice tuberculeuse en fonction
de 1t8ge ( FIG I ),

FIGURE I 3 Prévalence de l'infection Tuberculeuse en Z8ne Rurale
selon 1'4ge et le Sexe,
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On constate que 1l'indice masculin est toujours superieur 3 l'indice

féminin et qu'a 16 ans 50 % des sujets testés sont positifs.,

b - Groupe urbain

97 % des sujets de ce groupe ont été testés ; 54 d'entre eux portant
la cicatrice d'une vaccination anterieure par scarification, seuls 336 ont
été retenus pour 1'étude. Les réactions complétement négatives ont été plus

nombreugses et le mode de réaction se situait 2 14,15 mm au lieu de 10 & 12 mm

en zone rurale.
La figure 1II montre la variation de 1'indice tuberculinique dans les

deux sexes en fonction de l'8ge des sujets.

FIGURE II : Prevalence de 1l'infection Tuberculeuse en Zone Urbaine

selon 1'8ge et le sexe,

S
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Ici 1'indice masculin d'abord inferieur 4 l'indice feminin, devient
superieur et monte rapidement aprés 20 ans., Les 50 % de positivité parmi
les réacteurs ne sont atteints qulaprés 20 ans (au lieu de 16 ans comme
dans le groupe rural),

La figure III qui montre la prévalence de l'infection en zone rurale

et en zone urbaine est plus significative,

FIGURE III s Prévalence de l'infection Tuberculeuse en Zone Rurale

- et Urbaine selon l'%ge et sans consideration de sexe.
{ S
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Elle permet de constater que les deux courbes sont trés voisines et
pratiquement superposables aux fluctuations aléatoires d‘'échantillomnage
prés. On peut en conclure que l'indice tuberculinique est pratiquement le
mdme en zone urbaine et en zone rurale et est de 50 % a 1l'Age de 20 ans.,

Ce qui permet grice aux indices épidémiologiques communiqués par la T.S.R.U,
( Tuberculosis Surveillance Reaserch Unit)* 3 la XXI1éme Conférence Inter-
nationale de la Tuberculose & Tokyo en Septembre 1973 et valables pour les
pays en voie de développement, d'estimer 3 3 % l'incidence annuelle de

1tinfection et & 9000 cas ltl'incidence annuelle de la morbidité dans notre

pays.

OB mnam e v LMl e st e . e ———— o e e s ————re gt be rmeb sa

* : Unité de Recherche et de Surveillance de la Tuberculose : Institution
mise en place par 1'Union Internationale Contre la Tuberculose en collabora-

tion avec 1'0,l4S, et composée par des chercheurs de differentes nationalités
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3 - Bagufte Radiorhotographique

Cette enquéte a été effectude en 1964 sous la direction du Dr. RAGUET
alnrs Médecin-Chef de la Lutte Antituberculeuse au Mali, Elle a porté sur
nos six chaf-~lieux ce Région et la petite ville portuaire de Koulikoro.
38.970 rzdiophctos ont ¢té faites et seules 28,577 ont été retenues pour
1t'analyse des risultats. Le mode de lecture adopté pour la classification
des images fui le suivant :

3 1mage thoracique normsale
¢ toules anomalies sans rapport avec la tuberculose
s sequelies de toutes étiologies

: susypects de tuberculose

I W

3 tuberculose évidente

Le tablean II mnontre les résultats de cette lecture

-~ colone 4 : 904 "images suspects de tuberculose"
- colone 5 : 225 "images de tuberculose évidente ",

Soit au total 1129 tuberculeux possibles.

v iy 4 e

——

TABIEAU II ¢ Résultats de lecture des clichés radidphotographiques
Nbre RX Total
lus . 4 5 (4+5) %
‘ —
Bamako P 104137 390 84 474 4,2
Ségou 2,823 ; 100 | 15 115 4,07
[ {
Mopti ; 2,509 74 26 100 3,98
Sikass=o 34934 95 | 25 120 3,05
Gao 3010 | 135 37 172 5,71
] }
Kayes I 3,380 6 22 88 2,59
Koulikoro 2,775 44 16 60 2,15
—— . ‘i
28.577 3 904 225 1.129 3,9
1 ]
)

[N I PR
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Mais une confirmation bactériologique n'a pu &tre recherchée que dans
la Capitale oY sur 474 suspects 408 ont été contr8lés (85 %) et une confir

mation a été obtenue dans 273 cas (67,1 % ).

TABLEAU III s Confirmation Bactériologique dans la ville de Bamako

. b ) Entinan 1
1 I
, H Suspects ] :
! : 145 ! Contr8lés K (+)
- e e e e e N
! ;
! Nbre de cas 474 : 408 2735
{...... ................ — 'l )
1 ’ i
O 5 100 % . 85 % 67,1 %

1

Partant de ces chiffres, les auteurs évaludrent & 767 le nombre de
tuberculeux bacilliftres qu'ils auraient trouvé s'ils avaient pu contr8ler
les 1,129 tuberculeux possibles. Rapportant ce chiffre de 767 aux 28,577
clichés radiophotographiques retenus, ils évaludrent & 2,6 % le taux de
morbidité tuberculeuse dans les villes du Hali.

Cette enguSte 2 maints égards critiquables a eu le mérite de tirer
la sonnette d'alarme en attirant 1'attention des pouvoirs publics sur le
probléme de la tuberculose au Mali,



ETUDE ANALYTIQUE DE NOS 350 OBSERVATIONS

Notre matériel de travail provient de 1l'étude de 350 dossiers de
tuberculeux pulmonaires hospitalisés dans le service de Pneumophtisiologie
de 1'h8pital du Point-G entre 1970 et 1974. Ces observations concerment des

sujets des deux sexes.

A - Facteurs Btiologiques

1. Age @
334 dossiers mentionnent 1'8ge des patients
- 1'8ge moyen est de 44 ans

- les Ages extrémes Stant de 3 et 85 ans

TABLEAU IV : TFrequence selon 1'Age

EF Age 104 ansi5~9 110-14 | 15-19120-29 }30-39 |40-49 | 50-59 {60 et + |
Nbre
de cas 1 0 2 8 75 94 8l 54 29
h——J’-———--i——u-———-——-‘———-—r-——-—-————--
% 0,3 0 0,51 2,31 21,81 27,31 23,5 15,1 8,4
]
‘ / ) / /
49,1 % 24,1 %
/. /
72,6 %

Le tableau IV montre une nette prédominance des sujets &gés de 20 A
50 ans (72,6 % des cas) et prds de la moitié de 1l'ensemble des malades ont

entre 20 et 40 ans (49,1 % ).



bo

FIG IV : Histogramme des Ages
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W
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La fMMgure N° IV met 1l'accent sur le fait que clest la couche produc-
trice de la population qui est donc celle qui paye le plus de tribut 3 la

maladie, constatation dont les conséquences socio-économiques se passent de

commentaires,
2. Sexe 3

La répartition de nos malades selon le sexe s'établit comme 1'indique

le tableau V,

TABIEAU V : Frequence selon le sexe

Sexe Masculin Feminin Total
Nbre de cas 252 o8 350
% 72 % 28 % 100 %

I1 existe une nette prédominance des sujets du sexe masculin avec

72 % des cas contre 28 % chez les femmes,
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Cette constatation rejoint les assertions de Menu,P selon lesquelles
en "Afrique le sexe masculin est plus touché que le sexe féminin par la
tubsrculose pulmonaire ",

3. Bth-ie :

Nous connaissons l'ethnie de 282 de nos malades (80,57 % ). Le
tableau VI donne leur répartition et montre que les Bambaras viennnent en
t8te avec 31,9 % des cas, suivis des Peulhs plus du quart des cas (25,8 %D
et des Malinkés (13,1 % ). Ces trois ethnies rassemblent & elles seules
70,8 % des cas,

Or dans la population générale du Mali, leurs proportions respectives

sont de @
~ Bambaras = 20 %
- Peulhs = 18,75 %

- Malinkés = 4,6 %

Soit 43,35 % de la population totale. Ainsi donc leur proportion dans
la population générale est nettement inférieure A leur proportion au sein
de nos malades, Faut-il alors penser & une prédisposition de ces ethnies &
la tuberculose ou faut-il rechercher les raisons de la plus grande fréquence

de cette maladie parmi elles dans leurs professions, moeurs et modes de vie?

TABIEAU VI : Repartition selon les ethnies,

ﬁthnie Nbre de cas S .
Bambara H 99 o —31,5 % )
Poulh 73 25,8 %_g 70,8 %
Malinké 37 13,1 % )
Sarakolé 28 9,9 %
Sonrhai 11 3,9 %
Kassonké 8 2,8 %
Dogon 6 2,1 %
Bozo 5 1,7 %
Senoufo 4 1,4 %
Maure 3 1,3 %
Quolof 2 0,7 %
Koroko 2 0,7 %
Mossi 2 0,7 %
Samogo 2 ¥0,7%
Totaux 282 100 %




4, Profession :

Les profession de 267 dea malades Mtconnuea.Le tableau VII en donne
la répartition.

TABLEAU VII : Répartition selon la profession

Profession Nbre de eas % ﬁ;
i . i
Paysans 105 ! 9,2 ; !
; 22 E )64,6377.6% i
Menagires 68 ! 25,4 % ; )
; + )
! i )
t Ouvriers 35 ! 13 % \
i i K
Empl. Bureau 16 L 5.9% %
i
! Scol. et Cadres Sup. 16 i 5,9 % ; 22,44
™~ — i
Commerg¢ants 9 3,5 % -;
, I )
Divers 18 7 %
—
Total 267 100 %

208 des malades (77,6 % ) sont cultivateurs, ménagdres et ouvriers
donc le plus souvent des travailleurs de force menant une vie frés diffNeile,
Ils représentent plus des 3/4 des malades, Si nous assimilons les deux
premiéres professions (dans nos pays, les ménagéres dans la campagne mdnent
les mdmes activités que les hommes) nous constatons qu'elles représentent
3 elles seules plus de la moitié (64,6 4 ) des cas, Nous pouvons donc

affirmer que les populations rurales (cl'est-2a-dire le paysannat) sont plus

atteintes que les populations urbaines.

5. DRégion géographique @

Lt'étude de la répartition des malades selon la région géographique
confirme la plus grande fréguence de la maladie parmi les paysans (cultiva-
teurs et éleveurs ). En effet nous avons pu connaftre le lieu de résidence
de 235 de nos malades dont 8 ressortissants étrangers ne figurant pas dans
notre tableau, Parmi les 227 maliems, 200 (87,8 & ) viennent des quatre
régions agricoles du lMali parmi lesquels nous retrouvons 173 paysans soit
76,2 & (voir figure V ),
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TABIEAU VIII 3 Provenance des Malades

Rézion géographique Nombre de cas Pourcentage
Bamako 106 } 46,6 % %
Kayes 43 E 18,9 %
87,8 %
Sikasso 29 12,7 % g
Ségou 22 9,6 % ;
Mopti 14 6,1 %
Gao 13 5,7 %
Total 227 100 %
FIGURE V ¢

Place du Paysanat parmi les malades en fonction de la Région

géographique. -_—7
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6. Associations Morbides :

TABIEAU IX i Associations morbides

Associations Nbre examens bre cas o
morbides spécialisés
)
Amibiase 174 29 16,6 % g
L Ankylosto. 174 24 13,7 % ; 37,7 %
% )
! Trichomonas. 174 10 5,7% )
E..___ __________________ e e - )
| Enteromonas, 174 3 1,7 2]
]
! B. Coli 174 8 4,5 %
S S A
i Onchocercose 271 3 1,1 4
! Diabdte 277 2 0,7 %
| —— -
Drfpanocyt. 44 2 4,5 %
i Asthme 271 2 i 0,7%
H
H.T.A. 271 1 094 %
Ulcére G.D, 271 1 0,4 %
Lépre 271 i 2 0,8 %

Nous avons trouvé chez 87 malades une affection autre que la tubercu-
lose, C'est volontairement que nous n'avons pas mentionné dans cette étude
le paludisme § cette affection existant chez presgue tous nos malades,

Bxception faite du paludisme, l!association morbide prédominante est
constituée par les parasitoses intestinales dont nous avons retrouvé 66 cas
soit 37,7 % des malades ayant eu un examen des selles et plus des 3/4 de
1t'ensemble des associations morbides (75,8 % ). Cette constatation n'est pas
surprenante esapte tenue de la fréquence de ces infections parasitaires
sous nos climats et elles expliquent en partie les perturbations hématolo-

giques dont nous faisons état plus loin,
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Quant aux autres associations morbides, 2 ont attiré notre attentien,

- L'asseciation de la tuberculose .3 un diabéte s'est revélée rare :

2 cas sur 277 soit 0,7 % . Il staglt de deux sujets du sexe maseulin
8gés de 32 et 57 ans dont la maladie correspond & tout point de vue

aux olagsiques observations de I, Jacob dans sa thése sur la "Tuber-
culose pulmonzire du diabetique ®,

- - L'association & une drepanocytose a été retrouvée dans 2 cas sur
44 s0it avec une fréquence voisine de celle observée par M, Sankalé
et P,A, Kane quf?ont trouvé 15 cas parmi un lot de 240 malades au
Sénégal, Nous n'avons pu tirer aucune conclusion quant au rdls fave-
risant ou aggravant de cette affeefion sur la tuberculosge,
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ETUDE CLINIQUE

- el e -

Nos malades présentaient des sympt8mes différents au moment de leur
hospitalisation. Nous les divisons de ce fait en quatre catégories.
- Formes aigues
- Formes subaigues
- Formes chroniques

- Formes latentes

A, FORMES AIGUES

Elles sont au nombre de 44 = 16,3 % de l!'ensemble des observations,

3. Signes Cliniques

a) Algies thoracigues

Les signes cliniques de début sont dominés par des algies thoraciques
se manifestant le plus souvent sous forme de point de c6té dlapparition
brusque quelques fois au cours d'un effort, rapidement suivi d'une ascension

thermique avec des frissons.
b) Autres Sigmes Cliniques

En dehors des douleurs thoraciques les autres signes cliniques
réalisaient deux tableaux ayant pour dénominateur commun.
-~ une toux le plus souvent pénible mais produetive ramenant
une expectoration plus ou moins abondante.
- une dyspnée d'intensité variable permanente et exacerbée
par lteffort.
- Tableau de P.F.L.A.

- Tableau de Bronchopneumonie.

2. Aspects Radiologiques

Nous avons retrouvé 33 dossiers radiologiques sur 44.

a) Types des Lésions
- FORMIS PARENCHYMATEUSES
27 cas = 81,8%

- lésions excavées :

(-ulcérofibronodulaires = 18 cas
23 cas = 85,2 % %-ulcéronodulaires = 3 cas
(=ulcérofibreuses = 2 cas
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~ lésions non excavées
4 cas = 14,8 % toutes de type nodulo-infiltrative
- FORMES PLEURO~PARENCHYMATEUBES .

3 cas = 9,9 %
Il s'agissait de pleurésies purulentes assocides i

des images parenchymateuses,

- FORIES PIEURALES ISOLEES
2cas=69%

Il s'agissait de pneumothorax ou de pleurésies de la

grande‘cavité d'origine tuberculeuse hautement probable.
- FORMES GANGLIO—PARENCHYMATEUSES
1lcas =3 %

I1 s'agissait d'une primo-infection, le seul cas que

nous avons retrouvé dans notre lot de malades

b) Etendue des Iésions

Pour évaluer l'étendue des 1lésions, nous nous servons de la
classification de G, Brouet qui considére comme :
- 1ésion minime (L.M.)
Surface lésionnelle inférieure a 10 cm2
- 1ésion peu étendue (P.E.)
Surface lésionnelle inférieure 2 20 % des deux
champs pulmonaires
~ 1ésion moyermmement étendue (M.E,)
Surface lésionnelle comprise entre 20 et 40 %
des deux champs pulmonaires
- 1ésion trés étendue (T.E.)
Surface lésiomnelle supérieure & 40 % des deux
champs pulmonaires
Dans ces conditions nous trouvons :
- lésions tres étendues (T.E.)
28 cas = 84,9 % elles sont toutes bilatérales
- lésion moyemnnement étendues (M.E,)

{ bilatérales : 2 cas = 6,6 %
3085--999%
( unilatérales : 1 cas = 3,3 %
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- 1ésions peu étendues (P.E.)
1 cas = 2,6 % elle est unilatérale
- 1ésion minime ( L,HM, )
1 cas = 2,6 % elle est unilatérale
Au total
- 44 formes aigues

- 33 dossiers radiologiques
- 27 atteintes parenchymateuses = 81,8 %

- 23 excavées = 85,2 %
« 4 non excavées = 14,8 %

- 3 formes pleuro-parenchymateuses = 9,9 %

-~ 2 formes pleurales isoldes = 6,1 %

3,1 %

- 1 forme ganglio.parenchymateuse
- 30 lésions bilatérales = 90,9 %

-~ TeBe 3 28 cas = 84,8 %

~ME, s 2cas = 15,2 %
- 3 1lésions unilatérales = 9,1 %

- ME, lcas = 3,1 %

~PE, : 1lcas = 3,1 %
-LiM, s lcas= 3,1%

Quelques Remarques au sujet de ces Iormes

- 2 fois sur 44 (50 % ) les bacilloscopies sont positives &
1ltentrée

- 1!8ge moyen des malades est de 35 ans, les 8ges extrémes
étant de 6 et 60 ans.

- 8 fois sur 44 ( 18,1 % ) existance d'une association morbide
d'origine parasitaire.

- une hémoptisie de grande abondance : ces formes aigues sont
donc peu hémoptoiques.,

- 6 décts ( 13,6 % ) tous du fait de la tuberculose.
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B. FORMES SUBAIGUES
Elles sont au nombre de 84 ( 30,9 % )

1. Signes Cliniques :

Dans la majorité des cas, les signds de début sont ceux d'un
synérome caractérisé par un coryza avec ascension thermique moins brutale,
des myalgies et des courbatures. A cette gsymptomatologie s'ajoutent chez
certains des algies thoraciques et un amaigrissement peu marqué ; quelques
fois une dyspnée ou une toux rebelles au traitement symptomatique accompa-

gnent ce tableau.

2. Aspects Radiologigques :
Nous avons retrouvé 62 dossiers radiologiques sur 84

a -« Type des lésions

- FORMES PARENCHYMATEUSES
57 cas = 91,9 %

~ lésions excavées :

( ulcérofibronodulaires = 36 cas
48 cas = 84,2 % E ulcéronodulaires = 8 cas
( ulcérofibreuses = 4 cas

- lésions non excavées :
9 cas = 15,8 % . Elles sont toutes du type nodulo-infiltraéive.

- FORMES PLEUROPARENCHYMATEUSES

2 cas = 3,2 %, toutes associant une pleurésie purilente & des

lésions parenchymateuses.

- FORMES PLEURALIS ISOLEES

3 cas = 4,9 % . Elles étaient des pleurésies sérofibrineuses.

b - Etendue des lésions

- lésions trés étendues ( T.E. )

( bilatérales 45 cas = 72,6 %
= %
48 cas = T7,4 7 E unilatérales 3 cas = 4,8 %

~ lésions moyemnement étendues (11,E. )

( bilatérales : 5 cas = 8%
11 cas = 17,8 % (

i
\O
®
N

unilatérales : 6 cas
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- 1ésions peu étendues ( P.E. )

3 cas = 4,8 . Elles sont toutes unilatérales

Au Total
~ 84 formes subaigueé
- 62 dossiers radiologiques
- 57 atteintes parenchymateuses = 91,9 ¢
- 48 excavées = T7,4 %
-~ 9 non excavées = 22,6 %
- 2 atteintes pleuroparenchymateuses = 3,2 %
- 3 atteintes pleurales isolées (P.S.F. ) 4,9 %
- lésions bilatérales : 50 cas = 80,6 %
TE t 45 cas = 7T2,6 %

ME: 5cas = 8 %
- lésions unilatérales : 12 cas = 19,3 %
TE: 3cas = 4,8%
ME: 6cas = 9,8%
PEs 3cas = 4,8%

Quelques Remarques S'imposent :
- 52 fois ( 61,9 4 ) des bacilloscopies positives contre 22

( 50 %) dans les formes aigues

- 1'4ge moyen des malades est de 49 ans, les fges extrémes
étant de 14 et 84 ans,

- 15 fois ( 17,8 % ) une association morbide d'origine parasi-
taire contre 18,1 % dans les formes aigues

- 6 déeds (7,1 % ) contre 6 ( 13,6 % ) dans les formes aigues

C. TFORMES CHRONIQUES
Elles sont au nombre de 141 ( 52 % )

l, Signes Clinigues :

a- Amaigorissement
L'amaigrissement est le signe dominant dans tous les cas el il y eut

une pesée. Quelques fois masqué par des oedémes de carence, il entrenait
une chute pondérale variant de 5 & 20 kiles, avec une moyenne de 8 kiles,
le poids moyen de nos malades pesés était de 45 kilos et leur taille
meyenne de 1,70 m , C'est dire que la perte moyénne de poids serait nette-
ment superieure & 8 kilos si nous connaissions tous les poids, le poids
idéal moyen donné par la formule de Lorentz ¢ P = 50 + 0,75 (P-150) étant
de 60 kilos.
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b -~ Autres Signes Cliniques

En plus de l'amaigrissement on notait selon les cas :

~ Une toux productive rebelle au traitement symptomatique.

- Des algies thoraciques vagues, de siége imprécis.

- Un tableau de " Paludisme chronique" : asthénie physique
avec fébricule vespérale, anorexie et état sabural des voies
digestives.

Un accent particulier doit étre mis sur ces formes pseudo palustres
qui sont les plus tardivement diagnostiquées car elles subissaient un long

traitement anti-paludéen avant que 1l'on pense & la tuberculose,

2. Aspects Radiologiques

104 dossiers retrouvés sur 141

a - Type des Lésions

- FORMES PARENCHYMATEUSES

88 cas = 84,6 %

- Lésions excavées :

( ulcérofibronodulaires = 45 cas
79 cas = 89,7 % g uleéronodulaires = 15 cas
( ulcéro fibreuses = 10 cas

- Lésions non excavées @

{ nodulo infiltratives = 6 cas

9 cas = 10,3 %
( fibro nodulaires = 3 cas

~ FORMES PIEURO PARENCHYMATEUSES
15 cas = 14,5 %

Dans ces formes nous avons trouvé 3 fois une calcification

pleurale avec le classique aspect radiologique d'image d'os de seiche.

- FORMES PLEURAIES ISOLEES

1 cas = 0,9 %

I1 s'agissait d'une pleurésie séro fibrineuse.
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b - Btendue des Lésions

~ Lésions trés étendues { T.E. )

( bilatérales : 77 cas = 74,1 %
85 cas = 81, 7%(
( unilatérales : 8 cas = 7,6 %

- Lésions moyemnement étendues (M.E. )

( vilatérales : 8 cas = 7,6 %
11 cas = 10,5 %(
( unilatérales : 3 cas = 2,9 %

- Lésions peu étendues (P.E. )

S bilatérales : 5 cas 3 4,8 %
8cas = 7,6 %

( unilatérales : 3 cas = 2,8 %
Au Total
- 141 formes chroniques
- 104 dossiers radiologiques
- 88 atteintesparenchymateuses = 84,6 %
- 79 excavées = 89,7 %
- 9 non excavées = 10,3 %
~ 15 atteintespleuroparenchymateuses = 14,5 %
- 1 atteinte pleurale = 0,9 %

- Lésions bilatérales

90 cas = 86,5 %
TE ¢ 77 cas = 74,1 %
ME : 8 cas = 7,6 %
PE : 5¢cas = 4,8%

—~ Iésions unilatérales 3 14 cas = 13,5 %
TE : 8 cas 7,6 %
M.E : 3 cas 2,9 %
PE ¢ 3 cas = 2,9 %

Quelgues Remarques s'imposent 13 également
- 85 fois ( 31,3 % ) des bacilloscopies positives contre 61,9%

dans les formes subaigues et 50 % dans les formes aigues.
- L'3ge moyen des malades est de 42 ans, les 8ges extrémes
étant de 13 et 71 ans
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- 30 fois une association morbide d'origine parasitaire contre
15 dans les formes subaigues et 8 dans les formes aigues.

- 12 fois une hémoptisie de grande abondance contre 7 dans les
formes subaigues et 1 dans les formes aigues.

- 26 décds (18,4 % ) contre 6 (7,1 % ) dans les formes subaigues
et 6 ( 13,6 % ) dans les formes aigues.

D -~ FORMES LATERTES
Au nombre de 2 = 0,73 %

1. Sigmes Cliniques
Aucun sympt8me clinique n'a été apparent, Leur décou-

verte a eu lieu lors d'un examen radiologique préopératoire.

2, Aspects Radiologiques

a - Type des Lésions

C'étaient des formes parenchymateuses non exsavées de
type nodulo infiltrative.

b - Etendue des Lésio

Dans les deux cas, les lésions trés étendues dont 1
bilatérale et 1 unilatérale,

Au Total

- 2 formes latentes
- 2 dossiers radiologiques avec des images parenchymateuses

non excavées dont 1 bilatérale et 1 unilatérale.

Quelques Remarques

- 1 fois sur 2 la bacilloscopie était positive
- Les deux malades étaient 8gés de 47 et 32 ans

- Nous avons trouvé dans les deux cas une hernie inguinale,

CONCLUSION :

Le tableau N° X résume nos constatations radiocliniques et les photos

des pagé?suivanté?visualisent le type et l'étendue des lésions.
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EXAIENS EBIOLOGIQUES

D e T e e

1 - Bilan hématologique

a, Numération Globulaire

Nous avons considéré comme :
- numération normale : nombre de globules rouges compr:
entre 4 et 5,200,000 .
- anémie moyenne ; nombre de globules rouges compris
entre 3,000.000 et 4.000.,000
- anémie severe : nombre de globules rouges inferieur

h 3:000.000.

Nous trouvons dans ces conditions @
- 155 numérations globulaires normales ( 48 % )
- 153 cas d'anémie moyenne = 47,36 %

- 15 cas d'anémie sevire = 4,64 %

b -~ Torm:le Leicocytaire
Nous avons considéré comme :
~ Formule normale s nombre de globules blancs compris
entre 5,500 et 9.000 .
- Hyperleucocytose : nombre de globule blancs superieur
4 9.000 .
- Leucopénie : nombre de globules blancs inférieur &
5.500 .
Dans ces conditions nous trouvons
- 161 fois une formule normale = 49,7 %
- 120 cas d'hyperleucocytose = 37,03 %

- 43 cas de leucopénie = 13,98 %

CONCLUSION ¢

Plus de 50 % des malades présentaient une anémie & ll'entrée dont
15 cas d'anémie sev®re avec des taux d'hémoglobine compris entre 8,5 g/
100 ml et 4,5 g/100 ml . Le r8le des parasitoses semble prédominant dans
la survenue de ces anémies. Hormis le paludisme dont souffraient la quasi-
totalité de nos malades et qui, on le sait constitue une des principales
causes des anémies en Afrique, l'amibiage et l'Ankylostomiase ont été

retrouvées chez 61 % de nos malades et doivent &tre retenues parmi ces

causes parasitaires de ces anémies.
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Nous pensons que lthyperleucocytose retrouvée chez 120 des malades est
beaucoup plus la conséquence d'une infection surajoutée que le fait de 1la
tuberculose elle-méme ,

2 - Bilan Protidique
Nous avons effectuée une protidémie chez 244 de nos malades et classé

les résultats comme suit :

- Taux normal : protidémie siperieure= 69 g/1

46 cas = 18,6 %
- Hypoprotidémie moyenne : protidémie comprise entre

50 g/1 et 65 g/1

184 cas = 75,4 % a

- Hypoprotidémie sevdre 3 protidémie inférieure/50 g/1
13 cas = 6 %

Adinsi, 197 des malades (soit 80,6 % ) présentaient une hypoprotidémie.
Cette carence protidique entre dans le cadre de la malnutrition et nos
constatations tendent 2 confirmer les propos de Menu ., P qui affirme :
fla malnutrition 2 elle seule pourrait suffir 3 conditionner le caractire

particulier de la tuberculose africaine " ,

3 - Bilan Urinaire

Nous avons recherché l'albumine et le sucre dans les urines de 329 de
nos malades & leur entrée. Hormis deux cas de diab2te ol nous avons noté
une glucosurie, nous n'avons pas trouvé de sucre dans les urines de nos
malades. Par contre 117 fois nous avons trouvé une albuminurie soit 35,4 %

Il s'agissait d'une albuminurie isolée qui a presque toujours disparu
sous lleffet du seul régime hyposodé. Certains de ces malades présentaient
des oedémg/que nous croyons 8tre d'origine carentiel ét en aucun cas

nous n'avons pu mettre en évidence une tuberculose rénale.

4 - Autres investigations biologiques

t
Les autres investigations biologiques dont on/fait 1*tobjet nos malades

(azotemie, glycémie, chloesterolémie, tests lépatiques, transaminases,B.W. )
ne nous ont suggdéré aucug/remarque interressante &4 rapporter.

En conclusion, les investigations biologiques nous ont revélés en plus
d'une albuminurie dans 35,4 % des cas une hypoprotidémie chez plus de 80 %
de nos patients. C'est une preuve supplémentaire du r8le de ce trouble
nutritionnel dans le caractire péjoratif de la tuberculose pulmonaire chez
1tafricain.
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TRAITEMENT

Nos malades étaient mis en traitement dés leur hospitalisation. Trois
régimes différents furent employés :
- Régime R {1 s I.N.H. 4 Strepto + P.A.S.
suivi de
. I.N.He + PoAeSs ou I.N.H. + Strepto
suivi de
. L.N.H, seul

78 malades (27,38 %) ont regu ce traitement classique

- Régime R 2 3 . Strepto + Diatebdne (I.N.H. + Thiacetazone),
suivi de
. L.NJH, + Strepto
suivi de
. I.N.Hy seul
213 malades soit 66,76 % furent traités par ce régime
de la fagon suivante 3
Les malades regoivent pendant 3 mois 1 g de strepto +
1 comprimé de diatebdne ; puis arrét du diatebéne et
relais avec I.N.H. 650 mg + strepto 1 g (2 fois par

semaine),

- Rézime R 3 ¢+ . I.N.H. + éthionamide ou prothionamide
Ce fut le régime de reserve employé en cas d'échec d'w

régime de premidre ligne et chez certains chroniques

d¢3j3 longuement traités par R 1 avant leur hospitalisa-
tion.
28 malades (8,77 %) ont été mis & ce régime.
Nous avons noté chez la trés grande majorité de nos malades des
manifestations d'intolérance variables suivant les régimes

- R 1 ¢ Troubles neurologiques 3 simples fourmillements, poly:
nevrites des membres inférieurs.
- Troubles digestifs : nausées, douleurs abdominales.,
- Troubles cochléo-vestibulaires : vertiges, bourdonne-

ments d'oreilles, Aucun cas de surdité.
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= R 2 3 Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées.
~ Troubles cochléovestibulaires : vertiges.
- Troubles cutanés surtout & type de démangeaisons,
erruptions acnéiformes et un cas de dermatose bulleuse

trés étendue.

- R 3 : Aucun effet secondaire n'a été noté.
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BEVOLUTION

Nous avons jugé l'effet du traitement en suivant 1'évolution radiocli.

nique au 3° et 12° mois et aprés la 3éme année,

A - Evolution Immédiate = ( 204 malades )

Elle correspond aux résultats obtenus aprés les trois premiers mois
de traitement chez 204 malades., Selon les modifications radiocliniques
constatées, nous divisons ces résultats en deux groupes.

-~ Favorables

- Défavorables

1°/ Résultats PFavorables

-~ Normalisation de la V.S.
-~ Négativation de la bacilloscopie & l'examen direct

- Nette regression radiologique des 1lésions.

20/ Résultats Défavorables

- Décdés ou aggravation
- hmélioration radioclinique négligeable ou dissociée
avec ou sans bacilloscopie positive
- Statut-quo radiologique avec bacilloscopie positive.
Selon ces critéres, nos malades correctement traités dés leur hospita-

lisation se repartissent comme suit selon le régime thérapeutique institué.

TABLEAU XI : Résultats de 1'évolution immédiate

F~~~._  Régime
T R1 s 21 cas R 2 : 169 cas R3: 14 cas
Evolution —~~~=
e S —

Pavorable 9 (42,8 %) 81 (48 %) 11 cas=(78,5%)

12 ( 57,2 %) 88 (52 %) 3 (21,5%)
Défavorable dont 4 décés dont 43 décés dont 1 décés |
{
(33,3%) (48,8 %) (33,3% )1

Total 21 (100 % ) 169 ( 100 % ) 14 ( 100% )
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B - Evolution A moyen terme ( 103 malades )

Elle est jugée sur les résultats obtenus chez 10% malades aprds un

traitement d’une durée totale d'au moins 12 mois dont une partie en ambula-

toire apreés la sortie de 1'h8pital.

Nous les avons également reparti en deux groupes.

1 - Résultats Favorables

- Persistance de la négativation de la bacilloscopie
depuis plus de 6 mois

-~ Amélioration continue des lésions radiologiques depuis
le 3%me mois.,

-~ Lésions en voie de stabilisation car radiologiquement
inchangées depuis, plus de 6 mois.

- Disparition totale des sympt8mes fonctionnels depuis
plus de 6 mois.

2 - Résultats Défavorables
~ Statut—quo radiologique avec bacilloscopie positive ou

persistance de sympt8mes.

~ Agegravation avec passage & la chronicité ou décés.

-~ Reprise évolutive radiologique avec ou sans bacillos-
copie positive.

Selon ces critéres les malades traités se repartissaient

comme suit :

TABLEAU XII ; Résultats de 1l'évolution & moyen terme

Régime

R1l1: 14 | | R2 : 88 R3: 1

Résultats !
Favorables | 8 (57,1 %) 36 ( 40,9 %) 1

6 cas (42,9 %) 52 cas (59,1 % )

Statut—quo ¢ 1 Statut—quo ¢ 14
Défavorables!Chronicité : 4 Chronicité : 20

Déces t 1 cas { Décts : 18 cas

(16,6 %) (34,6 %)

Total

14 ( 100 %) 88 (100 %) 1

— -]
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¢ - EVOLUTION LOINTAINE ( 18 malades )

Elle est jugfe apris un temps de recul d'une durée totale d'au moins
trois ans chez 18 malades.

1 - Résultats Favorables

= Lésions considérées comme stabilisées car radiologiquement
inchangdes depuis plus de 2 ans,
-~ Bacilloscopies régulitrement négatives
2 - Bésultats Défavorableg

«~ Statut-quo radiologique avec bacilloscopie positive, méme
par intermittence,

= Rechute ou reprise évolutive,

TABLEAU XIII : Donne la répar{:ition de cemrésultats

TABIEAU XIXY 3 Résultats de 1%éwvolution A long terme,

Réglm | .. & ’ R2s 9 R3 3 1
Résulta_ts
Favorables 5 (62,5%) 1 nar%) ¢
3 (31,5%) 8 (88,9 % ) 1 (100 %)

Statut-quo 3 1 cas: Statut—quo ¢ 0 ¢

Statut-quo
Défavoradbles Rechute

¢t 1 cas: Rechute s 2 cas
Déees 3 1 cas i Déces 31 6 cas

(33,3 %) (75 %)

TOTAL

8 (100 %) 9 (200 %) 1 (100%)

Au terme de cette étude, nos constatations peuvent se résumer ainsi
- EVOLUTION IMMEDIATE - ( 204 malades )

Elle est sevire dans ltensemble et cela quelque soit le régime théra-
peutique employé i

- 103 cas = 50,4 % d'%évolution . défavorable dont
-~ 48 décds = 23,5% .
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Cette constatation est d'autant plus inquiétante que le nombre de cas
défavorables eat supérieur & 50 % pour les régimes R 1 et R 2 qui sont les

seuls employés & 1l'échelon national.

- EWIUTION A IOYEN TERME

Elle est également mauvaise avec 3
~ 58 cas = 56,3 % de cas défavorables dont
~ 19 décés = 18,2 %
Ici également les 2 régimes employés i 1’échelon national se montrent

inopérants avec respectivement 42,8 % et 59 % d'échec pour R 1 et R 2 ,

- EVOLUTION IOINTAINE

Quant & 1'évolution aprés 3 ans malheureusement apprécide dans 18 cas
seulement, elle se montre péjorative avec 66,6 % de cas défavorables, et mei
aussi en cause nos régimes R {1 et R 2, .

Au total, nos malades en grande majorité sont porteurs de germes
"cliniquement® résistants aux drogues employées, Nous nous gardons cependant
de tirer de cette constatation un jugement quant & 1'éfficacité de ces
produits pour plusieurs raisons.

- Les clichés radiologiques & l'entrée montrent le plus souvent des
1ésions trdés étendues évoluant déji depuis un certain temps, donc de diagnos
tic tardif.

~ La notion d'un traitement antérieur n'est pas souvent clairement
établie et bon nombre de nos patients sont probablement des chroniques déja
traités par les produits qu'ils ont recus dans le service.

~ I1 faut noter enfin le manque d'une supervision des traitements
ambulatoires et mBme & 1*h8pital il nous est arrivé de constater que des
malades ne prenaient pas leurs comprimés tout en affirmant le contraire,

Quant au décks, les propos de IESOREE gelon leaquels les malades
porteurs de lésions trds étendues et disséminées de type ulcero-easéeuses
4 cavernes multiples et bilatérales meurent d'insuffisance respiratoire

aigue, suffisent & les expliquer le plus souvent,
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CRITIQUES ET SUGGESTIONS

- astrmS e S s ety

Au terme de cette étude nous ne pouvons nous empécher de faire quelque
reflexions sur la Lutte Antituberculeuse dans notre pays, reflexions dont

nous tirons quelques suggestions.
Réflexions :

De nos considérations épidémiologiques i1l apparait évident que la
tuberculose pulmonaire constitue une endémie prioritaire au Mali, Les
moyens mis en oeuvre pour combattre cette endémie sont notoirement insuffi-

sants comme le montrent les tableaux XIV et XV ,

TABLEAU XIV : Personnel de la Lutte Antituberculeuse

, Infir- { Microscot+ Person-j Manupi-; Secré- | Manoeu-
Réglons | Nédecins miers | pistes nel lateur taires vres
Social RX
Kayes - 1 2 2 - - 2
e AP |
*
Bamako 3 11 .2 5 2 3 9
Sikasso - 1 - - - - 1
Ségou - 2 - - - - 1
Mopti - 1 - - - - 1
Totaux 3 18 4 7 2 3 16

*# Jdont un spécialiste
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TABIEAU XV ¢ Infrastructure de la Lutte Antituberculeuse
Nbre lits Nbre Micros~ { Nbre Appareils
Ré D L] L T L]
gions A H8pital pour ! copistes R X
Tuberculeux
*¥
Kayes 1 6 2 -
Bamako 1 100 2™ 2
b L L
f H H .
Sikasso 1 - - i 1
Ségou 2 ¥ 12 -
Mopti 1 - - i 1"
- i_
Gao 1 40 i - § 1"
| I B S ;
Totaux 7 158 4 i 6
TR, 1 ——— ! 4

* Appareils radio des h8pitaux secondaires que les médecins emploient

pour le diagnostic.

*#* Nous n'avons tenu compte que des microscopistes ne faisant que la
recherche de BK, Il existe dans chajue h8pital secondaire de chef-lieu de
Région 1 ou 2 microscopistes. Mais ceux-ci, submergés par dfautres examens,

font trés peu de recherche de BK.

##% Soou et Markala. Bien que le nombre de lits disponibles dans ces
formations soient trds limités, 53 malades y étaient hospitalisés au 31-12-73
(clef : Tableau N° 16 ),

Remarques

Le personnel et les moyens de la campagne de vaccination B.C.G. de
masse ne sont pas inclus dans cette inventaire,

Avec ces moyens, le nombre de malades dépistés et mis en traitement

chaque année varie de 1100 & 2000. Le tableau N° XV donne les chiffres
pour ltannée 1973.
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TABLEAU XVI : Résultats Obtenus emn 1973 dans l'ensemble du Pays

]
Nbre de cas dépistés du ! Nbre de cas en traitement
|
Région ler 1 au 31 - 12 - 1973 - 31,;- 12 - 1973
h Hosp{ta- AmbPla- U potal :Hospitall—: Ambgla— Total
lisés | toire i sés _l__toire
! ]
| Kayes - 60 6 ; - | 78
. ! if ?
Bamako 27 439 1 466 | 70 1 726 796
A R
Sikasso - 43 1 46 7 95 102
e e e e et i i
Ségou 16 22 38 | 53 69 | 122
SRS S SO - i
Mopti - 88 s 88 | - 891 891
i e ot = < s s b a. [P wafmr e e | —————— _-.L... YI. 1 -
| | s ’
Gao 120 244 1 364 30 97 127
......... e : ' . —f
{ H 1
{ Totaux 166 896 : 1062 | 160 i 1956 2116
SR NEUUURUR i come snemab J—

le diagnostic répond théoriquement aux recommandations du VIII® Rapport
d'Experts O.H.S. de la Tuberculose et repose sur la bacilloscopie directe.
Mais en réalité 1ltanarchie la plus totale est de régle en dehors de Bamako
et nombreux sont les Médecins (ou les Infirmiers d'Btat responsables de
circonscription médicale) pour qui une radioscopie, une vitesse de sédimen-
tation globulaire accélérée, voire le simple état clinique d'un patient

puffisent pour porter un diagnostic de certitude,

Le traitement donne lieu & moins de fantaisie, 1'évantail de médicaments

antituberculeux disponibles étant tr®s restreint. Mais ce n'est 1A qu'une
maigre consolation, le schéma thérapeutique standardisé diffusé par la
Direction Nationale de la Lutte Antituberculeuse n'étant pas généralement
respecté.

Ces constatations jointes au mangue total d'encadrement des malades
en traitement ambulatoire et & 1l'usage trés répandu de l'association Pénicil-~
line-Streptomycine expliqﬂg/en grande partie les échecs thérapeutiques tant

chez les malades en traitement ambulatoire que chez les malades hospitalisés.
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La prévention constitue la seule note optimiste., Elle est assurée par la
vaccination B.C.G. de masse qui interresse tous les jeunes maliens de 0 &
20 ans et qui prend fin en Février 1975 avec une couverture vaccinale

atteignant 80 & 85 % , Seule reste encore posée la question de l'entretien

de cette vaccination dans les z8nes rurales.
- Suggestions
De nouvelles mesures énergiques sont donc nécessaires. Elles doivent

avoir pour but @
1) En ce qui concerne le diagnostic : le dépistage des seuls

malades symptomatiques venant spontanément reclamer des soins, Ces malades
constituent en effet la principale source de propagation de la maladie et
dea études ont montré qu'ils constituent aussi bien dans les pays i faible
prévalence que dans les pays en voie de développement 80 % de l'incidence
annuelle de morbidité, Leur dépistage exige la possibilité dlun examen
bactériologique (Microscopie directe) 3 tous les niveaux ; d'ol la nécessité
de doter en microscopes et microscopistes par étapes et par ordre de priorité

- Les D.A.T. des Chef-lieux de Région

~ Les Dispensaires polyvalents des chef-lieux de Cercle

- Dispénsaires des chef-lieux d'Arrondissement comptant

plus de 10.000 habitants et ayant une école,

2) En ce qui concerne le trapitement : des mesures énergiques

doivent obliger tout le personnel sanitaire et notamment les Médecins, 2
regpecter les régimes thérapeutiques standardisés. Mais ceci ne sera possible
que si un ravitaillement régulier en antibiotiques antituberculeux était
assuré,

- L'importation des associations médicamenteuses comportant de
la Streptomycine doit 8tre interdite dans l'ensemble du pays, cependant on
laissera aux Médecins hospitaliers de Bamako et 3 eux seuls, la possibilité
dtutiliser la streptomycine dans les cas, en réalité exceptionnels, ol

l'usage de ce médicament serait indispensable.
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- Similtanément un plus grand nombre de personnel du service
social et des moyens logistiques doivent 8tre mis & la dispoasition de 1a
Lutte Antituberculeuse pour assurer un encedrement efficace des malades en
traitement ambulatoire, méthode therapeutique dont l'efficacité n'est plus
a4 démontrer et qui est seul applicable i 1'échelle nationale dans notre pays.
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CONCLUSIONS GENERALES

s 2 e s e v - e s

La tuberculose pulmonaire constitue actuellement un fléau social au
Mali comme dans tous les pays en voie de développement., Nous avons tenu a
amener notre contribution & son étude en examinant 350 dossiers de malades
hospitalisés dans le service de Pneumophtisiologie de 1'h8pital du Point-G
de 1970 & 1974, La compilation des données épidémiologiques existantes et
1'étude analytique des 350 dossiers nous ont conduit aux conclusions

suivantes :

CONSIDERATIONS EPIDEMIOLOGIQUES

3 enquétes épidémiologiques ont essayé de donner une idée exacte de
1lfampleur de ltendémie tuberculeuse au Mali.
- 2 enquétes tuberculiniques
~ 1 enqu8te radiophotographique
- Si les données de la premiére enquéte tuberculiniques qui eut lieu
dans la ville de Bamako et & Kolokani (z8ne rurale situde & 135 km au Nord
de Ba uko ) ne peuvent &tre considérées comme valable pour l'ensem-
ble du territoire malien, celles de la deuxiéme enquéte effectuée dans 1la
Région de Ségou doivent retenir notre attention. Elle fizxe 1l'index tubercu-
linique 3 50 % & 1'&ge de 20 ans et ce chiffre peut &tre considéré comme
valable pour l'ensemble du pays, la Région de Ségou ayant été choisie selon
les lois de la statistique appliquées & lfensemble du territoire. En appli-
quant & cet index tuberculinique les indices de la T.S.R.U. valable pour
les pays & forte prévalence tuberculeuse, nous avons pu estimer i 3 %
1l'incidence annuelle de l'infection et & 9000 cas l'incidence annuelle de
morbidité pour une population malienne estimée & 5 millions d‘'habitants
- Quant & 1l'enquéte radiophotographique, critiquable & maints égards,
elle a eu le mérite dlattirer 1'attention des pouvoirs publics sur le

probléme de la Puberculose pulmonaire au Mali,

CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

La maladie frappe surtout la couche productrice de la nation : 72,7 %
des malades sont fgés de 20 & 50 ans et pres de la moitié 49,1 % ont moins
de 40 ans, Les hommes sont plus atteints que les femmes (72 % contre 28 %) ce

qui aggrave nos précédantes constatations.
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% ethnies, Bambaras, Peulhs et Ilalinkés, qui ne constituent que 43,4 ¢
de la population générale totalisent plus de 70 % des cas. Faut-il penser &
une prédisposition de ces ethnies, ou faut-il chercher les raisons de cette
fréquence élevée dans leurs moeurs et mode de vie ou dans leur profession?

Le rble de la profession dans la fréquence de la maladie est en tout
cas certain, les paysans (Agriculteurs et éleveurs) totalisant 64,6 % des
cas et 87,5 % des malades provenant des quatre Régions agricoles (Kayes,
Bamako, Sikasso, Ségou ).

La recherche des associations morbides nous a permi de constater
qu'en plus du paludisme dont souffraient presque tous nos malades, plus des
3/4 (75,9 %) presentaient une parasitose intestinale dont l'amibiase et

1'ankylostomiase constituaient les plus fréquentes avec 61 % des cas.,

ASPECTS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES

Sur le plan clinique, la symptomatologie dominante est constituée par
des algies thoraciques que l'on trouve dans toutes les formes, L'amaigris-
sement est notable avec une perte de poids moyen de 8 kilos, les pertes
extrémes étant de Set 20 kilos, La maladie évolue sous deux aspects princi-
paux que l'on rencontre dans des proportions sensiblement égales :

- évolution aigue et subaigue : 47 %
~ évolution chronique : 53 &

Dans ce second groupe il est & noter que dans bon nombre de cas,
l'affection fut confcendue au départ avec un "paludisme chronique".

Sur le plan radiologique, la bilatéralité des 1ésions est de régle ¢
171 cas = 85 %, Il s'agit de lésions généralement trds étendues (80 %) et
excavées (74,5 %), Ce fait explique ltallure grive de 1'affection qui est
presque toujours de diagnostic tardif,

Elle s‘'accompagne de désordres biologiques importants, notamment ¢

~ de troubles hématologiques dont l'expression la plus courant
fut 1'andmie : 168 cas = 52 % dont 15 cas = 4,6 % d'anémie sevére avec un
taux d'hémoglobine compris entre 8 g et 4,5 g/ 100 ml.

- de troubles nutritionnels caractérisés par une carence proti
dique dans 197 cas = 81,4 % dont 13 cas = 6 % d'hypoprotidemie sevire avec

un taux de protides totaux inférieur a 50 g/1 .
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TRAITEMENT ET INCIDENTS THERAPEUTIQUES

La trés grande majorité des malades {319 = 91,2 %) ont été mis a un
traitement lors de leur hospitalisation, mais seuls 204 = 63,9 % ont suivi
ce traitement pendant un trimestre, le nombre de malade regulidrement suivis
tombant & 103 = 32,3 % aprés 12 mois . A la fin de la 3&éme année,il ne
restait plus que 18 malades = 5,6 % regulidrement contrdlés.

Ce traitement a été généralement mal supporté, de nombreux malades
ayant présenté des manifestations d'intolérance : troubles neurclogiques,
troubles digestifs, troubles de 1'équilibre, et aussi des troubles cutanés

dus au thiacetazone,

EVOLUTION ET PRONOSTLC

- L'évolution immédiate jugée dans 204 cas = 6%,9 % selon les
critéres que nous avons défini par ailleurs a été défavorable dans 103 cas,
soit plus de 50 %,avec 48 décés soit plus du 1/5 des cas.

- Ltévolution & moyen terme jugde sur 103 cas (32,3 %) stest
également revélde mauvaise avec 56 % de résultats défavorables dont 18 %

de déces.

~ Quant & 1'évolution lointaine, bien que nous n'‘ayons pu
1l'apprecier que sur un nombre de malades restreint (18 cas),elle stest

également revélde mauvaise avec 12 résultats défavorables sur 18 dont 7 déce

CRITIQUES ET SUGGESTIONS

Nous avons constaté pour terminer une insuffisance notoire. des moyens
destinés a la Lutte Contre la Tuberculose dans notre pays. On ne pourra veni
&4 bout de ce fléau que par l'application d'une politique de lutte antituber-

culeuse basdée sur 13

- le dépistage bactériologique des seuls malades symptomatique
venant spontanément reclamer des soins (ils constituent 75 & 80 % de l'ensern
ble des sources .d'infection).

- le traitement ambulatoire entiérement supervisé de tous les
cas diagnostiqués, avec au besoin, une hospitalisation de courte durée pour
les formes compliquées ou hautement invalidantes.

Mais 1'application de ces 2 principes qui ent fait leur preuve ailleus
dans des conditions socio-économiques semblables au ndtres,nécessite 2 la
fois une réconversion des mentalités et des mesures administratives dont

ltapplication ne saurait s'accomoder d'aucune mesure de clémence .—/-

o — o s
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