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A M(N PERE

A MA MERE

'"* Honore ton pére et ta mére afin que tes jours
se prolongent dans le pays que l'éternel ton

Dieu te Domme "¢ ( Exode 20-12 )

Toi qufyn'as jamais menagé tes efforts et ton z#mour
pour faire de nous un homme,.

Tof qui neus as appris le sens du mot travail,
honn@teté, courage et bonté,

Toi qui nous as aidé,

Puisse ce travail qui est aussi le tien, représente
une récompense de tes peines et de ta patience,

Nous te dédions cette thése en témoignage de notre
profonde admiration,

Que le tout puissant te préte longuevies

" Celui qui honore son pére expie ses fautese
Celui qui glorifie sa mére est comme quelqufun
qui amasse un trésor ',

( Beclesiastique 2=3=4 )

Ce travail est aussi le tien car tu as su 3 tout moment

créer une ambiance favorable & notre réyssite,

Trouves ici l'expression de notre profonde gratitude

et de notre profond attachement filial,

Que le tout puissant te pr8te longue Viee



S A MA GRANDE SOEUR DENISE

Tu représentes pour nous l'exemple 4 suivre,
En témoignage de notre amour filial, pour ton

soutien dont nous avons été l'objet durant nos

études,

. A MES FRERES ET SORURS

. Mathias, Clément, Marie-Louise’

; ﬂ:-:fJegn#Marie5.Sy1vain,

o " . Cette thése est aussi la Vatrédfl-

. A'MES QuClES
R In-Mémorigm Elie Pour 1'attachement filial que vous avez toujours

voulu nous réserver,

A MES COUSINS ET GQUSINES

‘En signe de notre indefectible attachement, de

1'aide appréciable que vous nous avez apportée,

A MES NEVEUX ET NIECES

Tendres pensées,
A TOUS MES AMIS (es) @

Qui d'une maniére ou d'une autre, de prés ou de
loin, mont accordé leur soutien moral,

 Mes sincéres remerciements,
.. A'TOUS GEUX QUE JE N'AI PU CITER

_ Sachez que l'essentiel n'est pas-visible pour
les yeux,

Je vous remercie de votre aide,
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A NOIRE MAITRE

Professeur Ali Nouhoum DIALLO,
Chef de Service de Médecine
Interne & 1'HBpital du Point-"G"

)

Cher Maitre,

Deux années passéesid vos cOtés comme interne, ont
achevé de nous séduire et de nous convaincre de vos
qualités qui sont celles d'un maltre en qui la grande
éruditions la clarté et la valeur pratique de
ltenseignement nfont d'égales que la grande modestie

et 1'amour du prochain qui vous animent,

A certains moments passés & votre contact, le Maltre
dtesprit que vous représentez pour nous a fait place
au maltre de vie vous?ggéz ainsi revélé cette
vérité si souvent oubliée & savoir que pour un bon
médecin, la valeur morale constitue un adjuvant

indispensable de la conmaissance,

Seyez assuré de notre trés profonde gratitude et de

notre dévouementt e

AU DOCTEUR HAMAR ALASSANE TRACRE
Assistant~Chef de Cliniéue
Médecine interne h8pital du Point=''G'f,
. Nous avons apprécié la spontanéité avec laquelle
vous nous avez accepté dans votre services
Depuis des arnées vous assurez sans relache 1fex=
ploration endoscopique des maladies de l'appareil
digestif & 1th8pital du Point=''G',
Tout au long de nos stages en Médecine interne, nous
avons reconnu en voue un encadreur exceptionnel, un
homge d'une trés grande ouverture d'esprit avec de
hautes qualités humaines,
Qu'il nous soit permis de vous présenter nos senti-

ments de profonde reconnaissance et tout le respect

que nous vous devonsse
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Aodoulaye AG-RHALY,>Professeur Agrégé
en Médecine,

Directeur Général de 1'Ingtitut National
de Recherche en Santé Publique

Vous avez, malgré vos nombreuses sollicitations,
bien voulu présider le jury de cette thésees Nous vous

en remergions bien chaleureusement,

Tout au long de notre cycle, nous avons admiré
ltétendue de vos connaissances, apprécier la valeur

pratique de votre enseignement, vos qualité d'homme

de sciencesse

Neus avons également pu reconnaltre vos qualités certaineg
d'homme aimable et concilant, de Médecin' dévoué et

communicatif, de bon Ma%tre aimant la travail bien fait,

En acceptant de juger ce medeste travail, vous nous

honorez,

Neus vous assurons de notre trés profonde gratitude

et de notre dévouement,

T A A A D em On e Em W Re M e e s W

..../..
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A NOIRE MATERE [ DIRECLEUR DI THESE

Eric PICHARD
Spécialise en Gastro=-Entérolegie et
Hepatologie Médecine Tropicale

Chef de Service de Médecine Intermne
H8pital du Point=-'"G'",

" Chaque homme réunit en lieu, un certain
nombre d'ignorances auxquelles il lui appartient
de remédier s'il le désire,

Et le plus simple alors est recourir aux bons
offices d'un Ma%tre compétent ",

( GEORGES GUSDRF )

Nous sommes d'une fierté justifiée et sans nuages d'@tre votre
internes

Votre grande notoriété, votre matrise induscutable de la matiére
médicale, votre prestige conséquent, ltefficacité et la portée pratique
de votre enseignemént sont autant de qualité qui seulignent la classe
des grands maitres & laquelle vous apparteneze

Votre grande bienveillance, votre simplicité, votre courtoisie,
les valeurs morales que vous incarnez symbolisent & nos yeux Itexemple
qui devra sans cesse nous inspirers

Vous avez bien voulu nous accepter dans votre service et contribuer
de maniére inlassable a notre formatione Nous souhaitons demeurer &
votre écoleo

Cette thése a ete essentiellement inspirée par vous , et vous nous
-avez quidé avec une attentlon toute particuliére dans sa réalisation,

Puisse ce travail ne pas trop vous decevoir et contribuer & vous
exprimer notre gratitude infinie et notre profond respecte

l../...
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A NOIRE MAITRE ET JUGE

Docteur Cheick Réné SIDIBE, Spécialiste
en Gastro=Entérologie et Hépatologie,
Chef de Service de Gastro=-Entérologie

a4 1'H8pital du Point=~""G",

Directeur Général de 1'HOpital National
du Point-"'G"¢

Nous n'avons pas eu la chance de vous rencontrer
"lors de nos stages dans le service de Gastro=entéro-
logie en tant qutétudiant hospitalier, pour bénéfi-

cier de vos précieux enseignements,

Néarmoins, l'admiration que nous avons pour vous

est immense, car malgré vos lourdes charges adminis-
tratives & la t8te de 1'h8pital du Point~'G'", que
vous assumez avec compétence, serénité et courage,
voug avez spontanément accepté de juger notre
travail, en cela vous faites montre de vos qualités

humainese

Nous vous remercions de votre amabilité et vous

exprimons notre profend respects

A NCTRE MAITRE ET JUGE

Docteur Mamadou DEMBELE
Medecin~Assistant & 1'H8pital
du Point=-"'G",

Service de Médecine interme
Spécialiste en Echographie,

Nous avons apprécier la spontanéité avec laquelle
vous avez accepté de faire partie des juges de cette
thése,

Homme de grande culture, nous avons été fasciné par
votre compétence, votre courage, votre sérieux, mais
aussi votre constante disponibilité et votre rigueur-

scientifique dans le travail,
Vos qualités humaines sont connues de touse Nous mous

semmes gré d'avoir introduit avec succés, l!échographie
~dans l'exploration des maladies du foieqe I
En remerciement pour la précieuse collaboration

apportée dans la réalisation de ce travail, et d'avoir

accepté de siéger dans ce jury,
Veuillez bien accepter l'expression de notre profonde

reconnaissance et notre respect,

.../.00
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Lz Patholegie hépatique prend une place croissante 3 1'HSpital

‘en Médecine interneo, Non pas tant parce que la fréquence des hépato=

pathies augmente , mais parce que se sont développées a Bamako, depuis
ces quinze derniires années, des méthodes dexamen propre & explorer ces

affectionse

Le bilan hépatique biologique, le dosage de 1valphafoetoprotéine
et des marqueurs du firus B, la sérologie smibienne, la fibroscopie gag~
trique et la laparescepie ont permiglgrﬁce a4 de nombreuses théses et

articles, de bien connaftre la pathologie des hépatopathies au Mali,

Depuis 1987, 1'HSpital du Point=-"G" est doté d'un échographe qui
a pemis d%a méliorer grandement le diagnostic des hépatopathies o Cet

examen morphologique du-foie, de la rate et des vaisseaux portes et suse

hépatiques a 1'avantage d*8tre nen invasif, praticable en externe, et

d'entratner peu de frais recurrents,

Ltintroduction de cette technique modifie les indications des

exgmens complémentaires en hépatolegies

A la lumiére de cette nouvelle technique , il neus a denc paru

intéressant d¥étudier les principales hépatopathies & 1'HSpital du Point="G",

et de comparer la fiagbilité de chaque examen 4 pour le diagnestic de

chaque maladie du foie obéervée.Le but de ce travail est de fixer des

examens prioritaires et leur ordre dVindication selen chaque case

Apres un bref rappel concernant les comaissances sur les hépa=
topathies chroniques en Afrique noire et en particulier au Mali, nous
détaillons les méthodes utilisées pour cette enqu@te , puis les résultats
observése Enfin dans la discussion nous proposerons les indications ace
tUelles des principales techniques en fonction des étiolegies avant

d'exposer quelques perspectives d'avenire

...lo.
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Tableau T : ' Repartitlon des etlologles de 158 hepatomegalleg/K -~
selen Mmeo, BOCOM,

R - - B e

1

! ETIGLOGIES ! NOMBRE DE GAS ! POURGENTAGE |
! GARDIOPATHIE ! 46 1. 29,1 !
S T 1

HEPAT (ME 35 22,2
T o e e a e e e e e L e - - - - L e o —_— e — — - 1
,  GIRRHOSE , 28 . 1757 ,
T . AMIBIASE ! 10 1 06,3 !
e i atedd Tt it

DREPANOCYT OSE o7 'oo4,5 '
PR U e —————— = !
. LEUCOSARCOME , 05 . @3 ,
1 METASTASES ! o3 1 !
e
' CHOLESTASE EXTRAHEPA- o ! '
! TIQUE 1 ! '
e 1
' TUBERCULOSE ol '
| FPINORU R b m o ——— !
| PALUDISHE , ol oy ,
! ETIOLOGIES MULTIPLES ! o ! '
S !
. - ETICLOGIES INCQINUES | 16 . 10,3 '
S 1 :

TOTAL 158

-
)
o=

-

_ Par ailleurs Mmeeo. BOCOUM 51gna1e qu'en 1978, deux cas de b11harzlose
hepathue ont été afflrmes par la ponctlon blop51e du foie 3 Bamako,
Dans le m@me temps étaient dépistées une hydatldose cerebrale et
Gue hydatidose pulmonalre toujours a Bamako alors qu'aucune hydatldose

hépatique n'était notée,

[ X ./..
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Explorations complémentaires :
La ponction & 1'aiguille fine constitue une méthode simple,

fructueuse et moins dangereuse que la biopsie hépatique (23, 29 ).

La laparoscopie avec biopsie hépatique ne fait souvent que
confirmer un diagnostic évident,en montrant des masses polychromes

souvent associées & une cirrhose macro~nodulaire o

A ltheure actuelle , 1%échographie permet une étude rapide,
non invasive, fiaBle, des différents organes intra-abdominaux en

partuclicr du foie tumoxrale

La scintigraphie, d'interprétation parfois délicate, est rarement

réalisable en milieu tropicale
Etiologie du CePeFFe : (15)

La principale étiologie est 1l'infection chronique par 1elvirus
de 1'hépatite B, et cette infection entralne une hépatite chronique,
une cirrhose ou une cancérisation directe des hépatocytes (hépatome),

On incrimine le virus B, car :

- Ltaire de répartition du CePeFe se superpose a celle de 1l!'in-

fection par le virus Be

- On retrouve fréquemment les marqueurs sériques du virus B au

cours du CePeFe

- Tl a été démontré 1lv'intégration du génome du virus de 1fh§patite
B au niveau de 1'A,D(Ne des hépatocytes tumurauxe LPabsence de tout
traitement curatif de cette ~é¥3dlogie- nous permet de souligner
l1timportance de la vaccination contre 1'hépatite virale B qui doit

permettre de faire diminuer la prévalence du GC.PeFe

Les autres causes semblent plus rares ou n'®tre que des facteurs
adjuvants 3 '_

- Cirrhose alcoolique, peu fréquente au Malij

-~ Facteur endocrinien pouvant expliquer la prédominance masculine

du C.P.Fo(lso)o

poo/ooo
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- R8le des aflatoxines produites par des moisissures en pamticulier

celles de 1'arachide, .

D'une part les aflatoxines & fortesdoses peuvent donner des
hépatites cytolytiques, d'autre part elles pourraient jouer le rBle

de ‘cocarcinogénes au cours du CePeFe

I1 a été démontré une relation entre la fréquence du C4PeFe et les

doses quotidiennes ingérées en Afrique et en Asief 15 ).

Les cancers secondagires du foie 't se manifestent surtout par une

hépatomégalie dure & surface maronnée et sensible, Le bilan hépatique
montre surtout une cholestase anictérique avec élevation des phospha-

tases alcalinese

La laparoscopie objective des nodules polychromesdont la biopsie -

peut aider au diagnostic du CePeFe ( Seins, reins, thyrdldes, prostatd.

L'échographie montre des masses échogénes ou des masses pseudo=-

abcédées et une déformation du contour hépatiques

La découverte du CePeFs et/ou de métastase pulmonaire concomittente

assure le diagnostic,

Pendant de nombreuses amées, les cirrhoses tropicales ont été consi-
dérécs comme des cirrhoscs nutritionnellese Cette théorie reposait sur

une imparfaite connaissance des autres étiologiese

Actuellement on observe une grande fréquence de cirrhoses sout les -

tropiques dont la plupart sont macronodulaires et liéesa ltinfection

par le virus de 1'hépatite B, Elles touchent des sujets plus jeunes

que dans les pays occidentaux ou la principale é&tiologie est 1'alcoolisme,

Les autres étiologies sont peu fréquentes ou mal prouvées :
- La malnutrition n'entra®ne pas de cirrhose m@me dans les

Kwashiorkors sévérese

T b st o 1 (XY} / [ 1)
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- La bilharziose & Shistosoma mansoni n'entraine pas & propre=

ment parler une cirrhose mais une fibrose hépatiques

- Certains alcalotdes incriminés dans 1'étiologie des cirrhoses

-avec maladie veino=occlusive ont. été reconnus & la Jamalque, mais

ces tox1nes ne sont habituellement pas consemmées en Afriquee
- Les mycotoxines ( Aflatoxine) incriminées dans le CePeFe ne

semblent pas favoriser la cirrhosee

- Ltinsuffisance cardiaque chronique droite, n'entraine pas a

-proprement parler une cirrhose mais une fibrose hépatique,

Clinique de la Girrhose :

o Le paizent consulte le plus souvent au stade de cirrhose décompen=

'sée ™

L'état général est altéré, l'ascite et les oedémes sont souvent
associés i un ictére parfois intense, et & une circulation veineuse

collatérales

Des manifestations hémorragiques sont fréquemment présentes dés

le premier examen,'témoignant de 1tinsuffisance hépatique et de

“1thypertension portales

La fiévre fait rechercher une surinfection ( bactérienne ou tu=

. berculeuse), une dégenerescence néoplasique,

Biologie ¢
Les anomalies biologiques le plus souvent rencontrées sont @

- Une hypo-albuminemie et une élévation polyclonale des gamma=

| globulines avec bloc b&ta-gamma & 1l%électrophorése des protidese

- Une cytolyse modérée: augmentation des SeGeOeTe €t SeGePeTe
- Une cholestases
- Une insuffisance hépatocellulaire avec baisse du taux de

prothrombine dont 1la wvaleur pronosthue est capitales

- = 1la présence frequente des marqueurs sériques tel Hbs antigénes

= L'alphafoetoprotéine est systématiquement recherchée dans le

degenerescence

sens d'une néoplasiquee

.../...
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Exanens complementalres :
- Recherche de varices oesophagiennes a la flbrosc0p1e. ’
- L'échographie permet d'évoquer surtout le diagnostic en cas de

‘macronodules et dé signes d®hypertension portalee

"= La laparoscopie avec biopsie du foie est classiquement 1'examen

Te plus fiable en objectivant un foie ferme, hypértroPhique ou

atrophique ou atrophohypértroPhique et parsemé de nodules cirrhotiquese
Lthistolegie objective las trois composantes de la cirrhose:
fibrosey nodules, de régénération‘non fonctionnels, cytolyse modérée

desorganlsant 1'arch1tecture normale du f01e.

Traitement 3 Il n'est que symptomathue._

'~ Au cours de décompensation oedemato-ascitique, il n'évite pas
. ‘une lourde mortalité par hemorragle digestive, insuffisance hépato=-

cellulalre, infection et cancérisation du foiee

Sa prévention repose sur la vaccination contre 1%'infection par

Te vims de 1'hépatite Be ( 6e) o

3¢) Les HéRatites { 4, 26 )

11 st aglt essentlellement d’hepatlte chronlque active et persis~

‘tante dues aux virus Be

.- Ces affections touchent surtout 1l'adulte jeune , leur fréquence est

‘liéde & l'nnportance quant1tat1ve de 1'1nfect10n par le virus B,

¢

Ainsi pour MAUPAS, 97 % des adultes en Afrique de l'Ouest ont au

moins un marqueur sérique du virus B ( 28 ).

! Au Mali cetteiinfection est trés précoce , car 13 % des enfants

““de O - 24 mois sont déji porteurs de 1'antigine Hbs en milieu rural

"""" “34), Ces résultats sont comparables & ceux des pays voisins,
. En Gambie WHITTLE

porteurs d'antigéne Hbs chez les enfants de moins de 12 ans (40 ),

RD LA

observe, selon les villages de 4,7 2 12,8 % de

.../...
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Au Sénégal, MAUPAS retrouve 17 % de positivité de l'antigéne Hbs &
1'4ge de 2 ans (28 ).

Ainsi ces résultats aménent a conseiller une vaccination anti-

hépatitique B, dés -la nalssance o

Clinique des Hépatites virales chroniques :

I1 s'agit de lésions hépatiques de définitioﬁfbistoiogique, durant

depuis au moins six moise

Ces lésions hépatiques sont dues aux virus non A nmon B et principa-

lement aux virus B, et réalisent deéiik formes distinctes :

it
L'hépatite chronique persistante, bénigne, plus fréquente et 1Thépatite

chronique active, graves

a) Hépatite chronique persistante :
Le plus souvent on ne retrouve aucun signe clinique, parfois le patient
consulte pour une simple asthénie, dyspepsie ou pesanteur de 1'hypochondre
droite Ailleurs on peut noter un sub-ictére-diécret, une hépétomégalie

modérée sensible,

Biologie : - .
Le plus souvent on note une élevation isolée et modérée des transami-
nases surtout SGOT, ou associée & une discréte bilirubinemie sans signe

d'insuffisance hépatocellulaire,

La présence d'antigéne Hbs est notée dans 1/3 des cas, une élevation

modérée des Tmmuno-~-globulines G,
La -laparoscopie avec biopsie hépétique est la clef du diagnostic,

A la laparoscopie on note un foie rouge foncé, de volume normal le

plus souvent, Iisse, sans signe d'hypertension po¥tales

a
La biopsie révéle une architecture hépatique conservée maiskmésence

dtinfiltrats surtout lymphocytaires ou plasmocytaires au niveau de l'espace

porte , parfois une fibrose et nécrose minimes ( 17 )

ooo/ ®0
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1ssouvent une hépatomégalie modérée,

" . N '

L'échographie révele le¢ ‘pli
homogéne associée parfois a une splénomégaliece

Evolution : On distingue trois modalités évolutivess

*Le plus souvent favorable avec normalisation des signes biologiquese

% Parfois persistance des signes sans aggravation,

% Une évolution défavorable avec passage & l'hépatite chronique active

. et & la cirrhose du foie,

b) Hépatite chronique agressive ( active )

Elle survient le plus souvent dans les suites d'une hépatite aigué.
Elle se manifeste par une altération de 1'état général, une asthénie,

une fievre inexpliquée, un ictére inconstant, modéré et variables

Parfoils une sensibilité de 1'hypochondre droit avec hépatosplénoméga-

lic., modérée, la présence d'angiomes stellalres ou d'erythrose palmairc,

)

Ailleurs on peut noter une arthralgie & type de polyarthrite, des
diarrhées, une xerophtalmie, un erythéme noueux ou une éruption lupique

voire une péricardite et des infiltrats pulmonaires.

Biologie : On observe surtout une élevation des transaminases, une
cholestase en période de poussée ictérique et plus tard une baisse du

taux de prothrombine et une hypoalbuminémie o

L'augmentation des gammaglobulines surtout des immunoglobulines M

et celle de 1'anticorps Hbc sontnotoires

On note aussi la persistance d& l'antigéne Hbs J'apparition de
Hbe antigéne et la présence d'anticorps anti~muscles lisses & taux
éle‘Véc

La laparoscopie avec biopsie hépatique est l'examen clé pour le
diagnostice

Elle montre un gros foie clair, femme, .parfois nodulaire,

La biopsie revéle une nécrose mutilante de la lame bordante des

espaces portes, entourée d'infiltrats mononuclés et de scléroses

Pt

= S, . . .
z Il existe parfois une nécrose hépatocytaire en rosette, une prolifé-

ration néeductulaire puis une évolution vers la cirrhose,

Pe

5/‘
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Evolution : Elle est le plus souvent défarovable, aboutissant a
1'insuffisance hépatocelluléirealf encephalopathie hépatique, a la

cirrhose avec son risque de cancer du foieq

Parfois 1'évolution est favorable, se faisant vers l'hépatite
chronique persistante ou la stabilisation des lésions voirevers

une hépatite cirrhogéne reversible,

Traitement : GCorticothérapie & la dose de un milligramme par

kilogramme de poids corporel par jour .

Traitement préventif : Vaccination des sujets prédisposés,

4°) Amibiase hépatique :
L¥Amibiase est une affection trés répandue dans les régions
tropicales ¢ Parmi ses complications, la plus fréquente est 1l'atteinte

hépatiques
La nette prédominance masculine est notoirees

Au Mali, selon la thése de Mme, BOCOUM en 1979 & propos des
étiologies des hépatomégalies chez l'adulte & Bamako, 633 % des

hépatomégalies ont pour origine une amibiase ( 7¢ ) o

Clinique : Le début de la maladie est marqué le plus souvent
par la classique trilogie de FONTAN caractérisée par: - fiévre, douleur
de 1thypochon dre droit et hépatomégalie e A ces signes s'associent .

altération de 1'état gAnéral, asthénie, nausées, vomissements,

Par ailleurs on peut noter un ictére et dans les antécédents un

syndrome dysentérique,

Biologie : Numération formule sanguine : assez significative,
elle montre dans la quasitotalité des cas, une hyperleucocytose le plus

souvent supérieure ou égale & 8000/mm3,

La vitesse de sédimentation accelerée : premiére heure supérieure
4 50 3 deuxiéme heure supérieure ou égale a 80,

LY examen parasitologique des selies : négatif, il n'infirme
en rien le diagnostic d'amibiase hépatique, Positif, il ne signe pas
nécessairement une atteinte amibienne du foiee o

La sérologie ( hémagglutination passive) ou immunofluorescence

uw“inmdirectefestmpositiueﬁdanswlawplupart_des_caSo»m«m—mf e

Les taux sont franchement élevés et ne pr@tent pas & discussione

®
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. Examens complémentaires @

La radiographie pulmonalre qui peut revéler une surelevation de la

coupole dlaphragmathue droites

3

“La.scintigraphie et_EQEngE_E' chographle permettent de préciser la -
allle et la localisation des abces. L'image 1acuna1re caractéristique
est retrouvée le plus souvent au niveau du lobe dr01t, la localisation

gauche étant plus raree L'abcés est le plus souvent uniques’

ngarosc0p1e : Peu indiquée, e11e revéle le plus souvent une hepatome-

galie avec voussure localisée, un foie inflammatoire avec un aspect
marbré ou dépoli,

Evolution : Elle est en général favorable sous traitement médical,
parfols si 1l'abcés est de taille considérable ne regressant pas, un

draihage chirurgicai peut 8tre réalisé,

- Traitement : Metronidazole & la dose de deux grammes par jour durant

dix jours ou Tinidazole & la dose de quatre comprimés par jour pendant

trois jourse

5¢) Foie Cardiaque :

. Affection assez fréquente sous les tropiques en raison de la recru-
descence des pathologies cardiaﬁué%i Elle présente une prédominance
masEuline.i ' s »

Le patient consulte le plus souvent pour une dyspnée, des oedémes
des.membres inférieurs, une hépatomégalie lisse, de consistance molle,
contour régulier, a bord infériéur moussee A cette hépatomégalie non

douloureuse s'associe un reflux hépatojugulaire & la pression.

IL.a biologic a peu d¥intér@t, clle peut montrer une élevation des

transaminases au mommnt des poussées d'insuffisance cardiaquec.

Exgmens paracliniques :

ventriculaire et aurlculaire droite ou biventriculaire,

w3
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La laparoscopie revéle un foie rouge congestif augmenté de taille,
J‘L'histologie est évocatrice durant la phase aigu® en montrant
uﬁé:dilatation des veines centrolobulaires et l'engorgement des
sinusotdes, Par contre le diagnostic entre foie cardiaque chronique
etfcirrhose est souvent impossiblees Seule l'existence d'une cardiopa-

thie permet de rattacher cette fibrose hépatique & une origine cardiaque,

L'échographie,d'un apport certain, permet de visualiser une dila-
tation des veines sus-hépatiques”au=-dessus de 12-15 mm,, de la veine

%Caye inférieure qui perd le plus=souvent sa cinétique respiratoire,

Etiologie : Rechercher toujours ume étiologie cardiaque , et la

traiter avant que l%atteinte hépatique ne soit autonome,

" Evolution : Dans la quasitotalité des cas, pris au début, le foie
cardiaque évolue favorablement sous un traitement médical efficace,
Parfois l'insuffisance cardiaque droite finit par entrainer umne fibrose
hépatique,

Traitement : Tl s'agit d'un 'traitement étiologique ( cardiaque ),

associé souvent a un régime sans sele
6°) Autres Etiologies :

a) Le Kyste hydatique du foie : Il est peu fréquent au Mali mais

probablement sous estimé, En effet les animaux comme les moutons
ou les Dromadaires, en contact avec l*homme, sont fréquemment infectés,

La maladie est due au développement hépatique de l'embryon hexacanthe

;dechinococcﬁs granulosus , taenia dont lthote définitif est le chien,
Ce“dernier élimine dans ses déjeé&ions des embryophores absorbés par
des ruminants qui développent une.hydatidose hépatique.

Le cycle parasitaire est bouclé pat 1'ingestion d'abats contaminés

pér les chiense

L'homme se contamine par ingestion d'embryophores éliminés par les

*ig . “ . »
chiens domestiques parasités,

..../...
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parfois trés gros et entourés d'une capsule,

15,

‘Les manifestations cliniques sont & type d'hépatomégalie, de

compression des voies biliaires, ou de choc anaphylactique lors de la

rupture des kystes, Cette rupture peut se faire dans le péritoine
( echinococcose péritonéale ), dans les voies respiratoires, ou
entrainer une dissémination systémidque ( echinococcose cerébrale,

pulmonaire, splénique ecCtees)e

Biologiquement, le bilan hépatique est normal en dehors de la

compression des voies biliaires ol apparait une cholestase non

spécifiques

‘Lthypereosinophilidt!est obgervée qu'en cas de fissuration ou

rupture du kyste,

- La sérologie est trés utile pour le diagnostic de cette impasse
parasitaire, en particulier 1l'électrocinerése avec recherche dtarc de

précipitation spécifique,

La radiographie de l!'abdomen sans préparation peut objectiver des

¢alcifications deyl'hypoéhondre droit, des kystes anciense

LYéchographie est l'examen le plus performant en dehors du scanner,

en montrant des kystes le plus souvent uniloculaire§set anechogénes;

-

Lorsque les kystes hydatiques arrivent & maturité, des calcifica-
tions peuvent appa;ZEtre dans leur paroi, '

Bien que de .nombreux antiparasitaires aient été utilisés, les
parois du kyste génént leur diffusion jusqu'd la membrane germinative,

partie vivante du parasite,

Le traitement reste chirurgical, 1l'ablation du kyste est précédé

de ‘sa stérilisation par injection de sérum salé hypertonique, ou de

'sérum formolé dans la cavité parasitaire,

‘b) Echinococcose alvéolaire du foie : Rarissime dans les pays
tropicaux, 1l'échinococcose alvéolaire du foie est une bichelminthiase

perorale, une zoonose & foyersnaturels ,

Les hB8tes définitifs dYEchinococcus multilocularis et les sources

d*infection sont le Renard, 1%Isatis, le Loup, le Chacal, 1tHyéne, plus

rarement le Chien et le Chat,

. .
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Lthomme devient h8te intermédiaire en se contaminant -par les onco=

sphéres portés par des végétaux - qu¥il consommes

Cliniquement l'échinococcose alvéolaire du foiepeut évoluer pendant
longtemps sans manifestations cliniquese Les premiers symptomes cliniques
sont souvent une lourdeur et des douleurs dans l'hypochondre droit et

1%épigastre,

A la palpation, on trouve un foie augmenté de volume, trés dur ( de
consistance pierreuse ) et & surface inégalee Parfois on note une

altération de 1'état général, un ictére, quelques fois 1l'ascites

Blologlquement la sérologie hydatique est de choix ,

L¥échographie ‘montre de nombreux kystes multilosulaires, la taille

de chaque kyste étant trés variablees Ce type d'échinococcose est invasif

et pedt Btre confondu & une madedie polykystique du foie ou & un néoplasme

hépatiques

Traitement : L'intervention chirurgicale permet parfois le ‘diagnostice
L%aspect typique du foie est en " painebie" ( 24), Les résections
hépatiques segmentaires peuvent assurer la guérison mais l'absence de
l¥mite franche des kystes fait que la parasitose s'étend de facon pseu~

donéoplasique dans le foie et engendre des réinfestations mutilantese

', €) aitres étiologies : Plus rarement les hépatopathies chroniques
sont dues a des granulomatoses dans les pays tropicaux. Le foie est
un peu augmenté de volume, homogéne parfois sensible, habituellement

sans ictére et la clinique dominante est celle de la maladie causaley

Ltexistence d'une f£idvre au long cours associée a cette

hépatomégalie, peut orienter vers le diagnostic de granulomatose hépa-

tiquee

Les anomalies biologiques hépatiques se résument & une élevation isolée

des phosphatases alealines,

Le diagnostic repose d'une part sur celui de la maladie causale en
s'aidant surtout de sérodiagnostic ( sérodiagnostic de WRIGHT , séro=
diagnostic des rickettsioses ) et des tests cutanés ( interdermo réaction

& la tuberculine, 3 la lépromine, test de KWEIN ).

.../...
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Dt'autre part la laparoscopie et 1'échographie sont de peu d'apport
au diagnostic, celui-ci repose sur la biopsie du foie en mentrant des
granulomes fait d'histiocytes, de macrophages, de lymphocytes et fibro=--

biastes,

Lt'existence d'une nécrose caséeuse, d'éosinophiles, de polynucléaires

ou de débris parasitaires a une grande valeur d'orientatione

_ Les principales étiologies sont bactérienne ( tuberculose, brucellose,
rickettsiose), mycosique ( histoplasmose, candidose), virales ( cytomé-
galovirose, herpés) ou générales ( sarcoldose, allergie médicamenteuse,
maladie de ‘HOBGKTNG ) o

Parmi les causes les plus rares d'hépatopathies chroniques, citons
le. syndrome de BUDR=CHIARIchronique; abcés bactérien du foie, polykystose

hépatique, stéatose de diagnostic laparoscopique et échographique

QA../OOO
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PATTENTS ETUDIES :

Choix des Malades : Il s'agit de tout malade hospitalisé venant
des consultations de Bamako,ou évacué des provincesrvers 1th8pital du
Poinﬁ-"G" dans le service de Médecine interne et présentant une suse=
picion d*hépatopathie ( Patients présentant une douleur de 1'hypochondre
droit plus altération de l'état général, une ascite, un ictére une hépa-

tomégalie douloureuse ecteee)e
Ltétude a été réalisée de Décembre 1987 & Octobre 1988,

Critéres d'inclusion : Sont inclus dans ce protocole tous les
malades quelques soient leur ﬁge,'et leur sexe , présentant une susﬁicion
d*hépatopathie et ayant subi obligatdirement un examen clinique, des
examens biologiques ( plus détaillés dans le chapitre des examens
biologiques), une Libroscopic, une vlaparosc0pie plus biopsic et une
échographie en particulier hépatiques

Les malades ont été inclus dans le protocole selon leur ordre

dtarrivée,

Critére d'exclusion : Sont exclus du protocole tous les malades
ne présentant pas une hépatopathie mais aussi ceux qui n'ont pas subi

tous les examens , notamment les examens clése

Les Méthodes :

Pour le protocole, nous avons utilisé des fiches d'enquite et les

techniques médicobiologiques suivantes :

-~ Les fiches d'enqu@te : Elles comportent 1'identité du malade,
le sexe, 1'3ge, la profession, le domicile, les habitus notamment
( alcoolisme ou tagisme ), les antécédents médicaux, chirurgicaux et
gynéco=obstétricaux, 1'examen-c1iﬁique en particulier celui du foie,
les résultats des examens biologiques, échographique  , laparoscopique
fibroscopique, la ponction & 1'aiguille fine et autres examens tels
que 1%électrocardiogramme, la radidgraphie pulmonaire, enfin 1'évolution
de 1a maladie, la thérapeutique instituée et le diagnostic de certitude,

Pour le détail voir fiche d'engu@te( annexe ).
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- gauche, en resplzation neutre,
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L'examen a été pratigué chez des malades torse nu, pour la plupart

en décubitus dorsal et latéral gauches

Le foie a été exploré sous plusieurs incidences et coupese Ainsi

devant des hépatomégalies nous avons réalisé :

% Des coupes intercostales pour visualiser d'une part la vésicule
biliaire, d'autre part le ddme hépatique, le tronc porte et la division

portales

Ges coupes sont réalisées chez le malade en décubitusﬁllatéral

% T1 a été également pratiqué des coupes sagittales paralléles en

décubitus dorsale

% Des coupes transversales épigastriques ont été nécessaires pour

examiner la veine splénique sur le malade en décubitus dorsale

Trés souvent & cause de l!'interposition des gaz coliques il a été
nécessaire de mettre le malade en décubitus latéral gauche voire en

station debout,

* L'incidence oblique récurrente a été amssi pratiquée chez les

malades en inspiration forcée bloquées

Quant & l'examen des foies atrophiques, ils ont bénéficié surtout

de coupes intercostales, les autres coupes ne permettant pas une bonne

ekXploration du foie dans ce case

Un examen systématique de tous les organes pleins abdominaux n'a
pas été fait, Par contre toutes les fois ol une cirrhose du foie et/ou
une tuberculose abdominale ont. été suspectées, nous avons procédé

systématiquement & l'examen de la rate et & la recherche d'ascites

A signaler. que la rate a été examinée en décubitus dorsal et
latéral droit, Les incidences sur le patient debout furent réalisées
toutes les fois ol l'examen du pancréas et de la veine splenique était

impossible chez le malade en décubitus dorsal.
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Ailleurs, pour permettre la ﬁransnission de l'ultrason ou écho,
nous avons au départ utilisé du gel pour ultrasons et & la rupture
de ce stock de produit, nous avons été amené & utiliser de l'eau du
robinete Les derniers examens de notre travail ont été effectués avec

de 1%huile d'olive appliquée sur la peau % l'aide d'un pinceats

- Examensbiologiques: Ils ont été pratiqués au Laboratoire de

1'Ecole Nationale de Médecine et de Phammacie du Point=~'"G'", ainsi que

dans celui de 1'HB8pital du Point-!"G',
Ainsi le bilan hépatique a comporté s
* Tests de Gytolyse : SGOT 3 SGPT, fer sérique,

% Tests de Cholestase : Phosphatases alcalines , bilirubine

conjuguée. ' y

* Tests dvinsuffisance hépatocellulaire : Taux de Prothrombine,

albuminemie,

% Tests inflammatoires : Vitesse de sédimentation, électrophorése

des protides,

% Tests immunologiques ' concernant le foie : dosage d& l%'antigéne

Hbss AlphafoetOprotéine et sérologie amibienne,

Parallélement & ce bilan hépatique ont été systématiquement réa~
lisés : ' ‘

* Une numération formule sanguine, un dosage des plaquettes,
1t'examen cytobactériologique du 1iquidé d'ascite, une examen parasi=~
tologique des selles et urines ainsi que la biopsie de la muqueuse
rectale a 1la recherche dtoeufs deﬁschistosomes ( voir fiche d'enquBte

a2 1vannexe )e

- Examen endoscopique oesogastroduoddwals
Pour cet examen l'appareil utilisé a été un fibroscope a fibre
de verre et lumiére froide : Olympus type X QLO d'une longueur de
1 métre,
+Les biopsies ont été pratiquées & la pince, fixées dans du formol
a4 10 % et examinées au laboratoire d'anatomopathologie de 1'Institut

de Médecine Tropicale du PHARO & Marseille ,

ooo/oq.
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- Ponction & 1'aiguille fine (PeAoFe )e Il stagit d'une cytoponc-

P

tion du foie, centrée sur une zone tumorale & travers la paroi abdo-

minales Elle a été pratiquée sans anesthésie a 1'aide d'une aiguille

9

fine montée sur une seringue aspitant quelques milligrammes de tissu
tumoral, & partir de celui-ci a été réalisé un frottis coloré par le
M ay-Grundwald-Giemsa et examiné au microscope a la recherche de cellules
" tumorales o La lecture des Frottis a été réalisée par le Docteur
: JeCe BEGAT & 1'Institut National de Recherche pour la Santé Publique
Bamakoe( Le cytologiste classe les aspects cellulaires en quatre types :
Type I : pas de cellules céncéreuses '
Type II s cytologie douﬁeﬁse
Type III : forte suspicion de malignité

Type IV : cancer certaing

- Laparoscopie 3 Elle a été réalisde aprés anesthésie locale par

la Xylocd®ne & 2 % par voie éous ombilicale chez des malades & jefin
non prémédiqués dont le taux de prothrombine excéde 50 %, le nombre
N de plaquettes supérieur a 504000/mm3 et chez qui les temps de saigne-

ment et de coagulation sont normauxe

L'appareil utilisé a été un laparoscope type KARL ST(RZ &
fibre de verre et lumiére froidé‘muni d'un conduit pour les manipula-
tions instrumentales, Aprés réalisation d'un pneumo~-peritoine & la
poire et & 1'air ambiant, le laparoscope est introduit & travers la
paroi abdominale sur 1la ligne gianche, 1 cme au dessous de ltombilic,
Ainsi toute la cavité édeminalé a été explorée chez des malades en

. . . » I ;
décubitus dorsal puis latérale

Grice a un palpateur la cdnsistance du foie a été appréciée,
Les biopsies ont été pratiquéesié la pince a biopsie au niveau des
zones suspectes du foie et du'pé}itoine, fixées dans du formol a 10 %
les biopsies ont été examinées au laboratoire d'anatomopathologie du
PHARO a Marseille ,

.../...
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=- Autres Examens : Il s'agit de 1'électrocardiogramme & la recherche

de signes électriques de foie cardiaque, d'une radiographie pulmonaire
& la recherche d'une éventuelle surelevation de la coupole diaphragmati-

que droite, d'un éventuel épanchement pleurale

Elle a aussi permisd®apprécier - -les caractéristiques de la silhouette

cardiaque ( foies cardiaques )

'.../l..
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T1 faut souligner - le fait que la plupart des malades adressés

dans le service pour suspicion d'hépatopathie avait bien une maladie

dG foie aprés réalisation de nos

examens de consultations étaient

. hépatopathies,

Les malades étaient adressés

de ces hépatopathies,

Nous avons donc éliminé trés

aprés examen, & une hépatopathie,

examens complémentairese Donc les

efficaces pour discriminer les

surtout pour le diagnostic étiologique

peu de dossiers ne correspondant pas,

To DONNES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES RELATIVES AUX MALADES RETENUS :

Au total dans notre protocole, nous avons retenu les dossiers de

60 malades hospitalisés dans le service de Médecine Interne de 1'HBpital

du Point-'"G',

Ainsi parmi les 60 malades retenus nous comptons 42 hommes soit

70 % des cas, pour 18 femmes soit BQ % des cas, donc une nette prédomi=-

nance mascuiineg

19) Proportion des hépatopathies

1

TABLEAU II : Hépatopathies en

en ‘fonction de 1'4ge et du sexee

)

© AGF ! AGE I AGE' ! AGE
! SEXE ! MINIMAL ! MAXIMAL ! MOYEN !
) ! ! ; ! !
, MASCULIN | 18 L T2, 45 :
S T e !
. FEMININ 16 65 . = 40,5 |
! : x

.../..O
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TABLEAU II1II. Proportion en_fonction de 1'4ge des patients hospitalisés

dans le Service de Médecine Interne (2 )

e e e e e e me e e e e — T Em e o e =t e e e a—m o —

! SEXE ! MASCULIN ! TEMININ ' TOTAL !
! 1 1 ! !
! AGE MOYEN ! 34,6 ' 37,8 1 35,8 !
e - —- - - + —_ — —_— —_ _- = - -!- ————— I+ —- — - -1

! EFFECTIF 521 324 845

Selon 1'étude de Do BAGAYOKO, 1'3ge moyen des patients hospitalisés
dans le service de médecine interne est de 36 ans (2). Par contre
selon notre étude 1'4ge moyen des patients présentant une hépatopathie
et hospitalisés dans le m8me service de médecine interne , cet 3Age

moyen est de 42 ans,

20) Proportion des hépatopathies en fonction de 1'ethnie(TabseIV & V)

TABLEAU IV : Hépatopathie en fonction de 1'Ethnie :

! ETHNIE ! NOMBRE ! = POURCENTAGE !

! ! i v
BAMBARA 20 L 33,33

fI— — — — — = — e e e e e e e - . = = - 1

, MALINKE 13 (. 21,66 :

! PEULH I 1 15 '

T T T T S T T -7
SARAKOLE 08 13,33

— = - —- - = = L T e 1

, KASSONKE , 04 . 06,66 \

! BOBO ool ! 01,66 '

T T T T T T T . T T T T T T T 1
MINTANKA ol 01,66

T e e e - - = 1

, SONRHAT o0l ,  0OL,66 \

I DOGON 1ol 1 01,66 !

vy T T T T T T T T T T T T T 1
SENOUFO 0l ol,66

e — e = - — e e e e — - — !
KAKOLO , ol , 01,66

D../...
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TABLEAU V . Proportion de malades tout venant hospitalisés dans

le Service de Médecine Interne en.fonction de 1l'ethnie

(2)e
| ETHNIE ! TOTAL '
! BAMBARA 1 26,2 % !
R
MALINKE 13 %

. T — — o — — — — - -+
. PEULH . 19% .
! SARAKOLE ! 15,5 % !
T 1

SONRHAIL: 03,4 %
e — — S L — - — 1
,  DOGON .02 % :
!  AUTRES ! 20,8 % !
I - - = —= — - F—m— - - = = +
v . TOTAL , 100 % v
! ! !

ﬂj: 39) proportion des hépatopathies en fonctidn de la profession :

La quasi totalité des femmes sont ménagéfés car sur les 18 femmes
retenues, 17 femmes sont ménageres et 1 seule est éléve.

Chez les hommes on y trouve surtout des cultivateurs, cette
profession et sureprésentée au cours des hépatopathies par rapport aux
autres maladies, |

TABLEAU VI o Hépatopathiesen fonction de la profession

! PROFESSION ! NOMBRE ' POURCENTAGE !

1 1 1 1

MENAGERE 17 . 28,33

- — - - —- = = — = 4 - - 4 —_— - - —_ — —_ - - 3

. CULT IVATEUR . 14 - ' 23,33 '

! FONCTIONNAIRE ! 09 ! 15 !

1_ - T -0~ T -7 -_‘ - _Y ________ !

COMMERCANT: 04 06,66

I —- —_- - = = —_— —_ — - 4 - - - - — e — - - = - — - !

. MILITAIRE . 04 . 06,66 ,

. ELEVE , 04 . 06,66 :

. ! AUTRES 1 08 113,32 v

..../....
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" 40) proportion des hépatopathies en fonction du lieu de résidence
( Tableaux VII & et VIITI Je

TABLEAU VII : Hépatopathie en fonction du lieu de résidence habituelle

f e A B

! RESIDENCE ! NOMBRE - ! POURCENTAGE!

! HABTITUELLE : .
I BAMAKO 1 35 1 58,33 1
I—— === = R et !
! REGIONS ! 25 ! 41,66 !

TABLEAU VIII : Hépatopathie en fonction des régions dYorigine

! REGIONS ! NOMBRE ! POURCENTAGE!

!

*  KOULIKORO 8 13,33

- ——— = - = e !

. KAYES , 7 , 11,66 .

! SIKASSO 1 5 1 08,33 !

S e T r
SEGQU 2 3,33 :

e — o — — - I —_— e - — - = - — 1
MOPTT. 1 01,66

Pour De BAGAYOGO en 1983 (2 ) 67 % des m&lades du service
re51da1ent a Bamako, On observe donc une plus grande proportion de

prov1n01aux au cours des hepatopathles par rapport au malade tout

venant,

..-/.o
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II. TERRAIN : Signes cliniques d'appel motivant 1'hospitalisation.

- Les signes cliniques d'appel motivant 1lthospitalisation des
malades atteints d'hépatopathies sont nombreux et variés mais dominés
par les douleurs de l'hypochondre droit et les hépatosplénomégalies

( voir tableau IX )

=~ Habitus du malade : La notion d'alcoolisme n'est retrouvée que chez
deux de nos malades soit 3,33 % des casj quatorze patients étaient

tabagiques soit 23,33 % des case

- On a également recherché des antécédents d?ictére chez nos
malades soit,48,33 % des cas et des antécédents de bilharziose observés

dans 55 9% des case .

PR

TABLEAU TXe Signes cliniques d%appel au cours d'une hépatopathie

e e am ST emm St B ee e S e S S b DN S e mme Bl B ey B e e m— o S D

= i — =

y DIAGNOSTIC DB'ENTREE I NOMBRE ! P@RCENTAGE !
! 1! 1 1
" Douleur de 1l'Hypochondre o : o )
' droit T 30 ! 50 % !
B I S !
Hépatosplénomégalie 04 06, 66
e e e e e e  J e — — 1
1 Syndrome oedemateascitique , 3 1 ©5 '
! 7TIctere plus AE G ! o4 ! 06,66 !
T T~ N y
Ascite 05 08,33
I o o e — — — — — — — o — 1
y Syndrcme anémique y 04 y 06,66 '
! Splénomégalie ' a3 ! 05 !
S T T T Ty T T T T 1
Epigastralgie ) 01 01,66
e - —- - —- — — = = - = - - - — - - — —_ - - — — = - - - 1
. Dyspnée plus 6 M I ' oL ' 01,66 .
! Hématémese ! ol ' 0l,66 !
S 7y T T T Ty T T o T T 1
Hemoptysie ol ) 01,66
I — - e . = - = e _ = — = - e 1
Polyserite ol 01,66
e e e e e e = = = T e — = + _______ 1
y Vomissements plus Hoquets ol ' 01,66 '
! "Tumeur gastrique ! 0l ! 01,66 !

...*/...



]

296
ETIOL OGTIES

I. CANCER DI{J FOIE :

19) Données socio=démographiques 3

Dans cette étude nmous avons constaté la nette prédominance du
e .
sexe masculin, car sur les vingt un cas de cancers de foie retenus,

nous avons trouvé dix neuf hommes pour seulement deux femmese

Le pourcentage de cancer du foie dans les hépatopathies dans notre
étude est de 35 % 3 pour plus de détail se conférer aux tableaux ci-

dessous,

TABLEAU X o Cancer du foieen fonction du sexe

Pl =l R - —

! SEXE ! NMBRE ! PQIRCENTAGE !
1 o

° MASGULIN . 19 : 90, 47

1 v ! | '
1 FEMININ ! 02 ! 09,52 !
— — - T o — — — — — b — — — - — — = 1
, TOTAL 21 100

_— — e e — — — = - e e e P e e A e e E— e e e m— e e, e

! AGE ! AGE ! AGE TAGE MOYEN !
; SEXE , MAXTMAL y  MINIMAL ! !
! ! ! - ! !
MASCUL IN 72 ans 37 54,5
e 1 1 1 1
1 1 M 1
FEMININ 65 65 65

../.0.
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TABLEAD XII : Propoxrtion ienffonction“de.l‘ﬁge moyen des patients

i en médecine interne £ 2 )

e B e e e — N — — = ]

: SEXE ! MASGULIN ! . FEMININ ! TOTAL !
! 1 T

! AGE MOYEN 34,6 37,8 35,8 :

1 1 1 ! 1
1 1 1

' EFFECTIF 521 324 ' ogas

1 ' M | S R 1

Les malades ayant un cancer du foie sont plus Zgés gque la moyenne

d'3ge des malades tout venant o

le3e Proportion du cancer du foie en fonction de l'ethnie :

On a noté que pour les ethnies ol le nombre de malades est suffisant,
que prés de 30 % des hépatopathies sont des cancers du foie, Tout au

moins chez les BambaraSet les Malinkése

Par contre cette proportion de cancer du foie semble moindre chez

les Peulhs et 1es'§arakoiés.
®

Pour les autres ethnies le nombre de cas est trop faible pour juger

( TaBIegux XIII & XIV )

TABLEAU XIII : Cancer du foieen fonction de 1'ethnie

St T e e T I e e T S S I T e e em e A e ey O M e e e = — e Eem g e
= - —_— e e EmE O oD s EEmEm T EEmE s e = === = =

!  ETHNIE ! Nbre DE CANCERS ! Nbre DTEPATO- , POURCENTAGE !
! ! DU FOIE ! PATHIES . !
! BAMBARA ! 6 ! 20 I 28,57 1
s el Tttt '
MALTNKE 6 ' 13 28,57
1 e e - - - — P SN VU U U U o -!- ———————— T — = = - - - !
, PEULH , 3 o 09 . 13,33 ,
! SARAKOLE ! 2 ' 08 t 09,52 !
e e Ml el
KASSONKE 1 ' 04 04,76 :
T — X Lo e - [ — o — -~ = 1
; MINTANKA , 1 , ol . 04,76 ,
1 KAKOLO ! 1 ! 01 ! 04,76 !
el S ,
' SONRHAI o1 ol O4y76

.
Toe B Bt e s M B A e R e e e Em e e e B ey Rt S ey e e e e e e A e m—
[ i — i — il = I — i A —— i — S =

ooo/oooo



' 1t'ethnie £ 2 ) o
ES =EmEs=ssmEss=== = = = == = ==
1 ETHNIE ! POURGCENTAGE !
1 i ]
BAMBARA ’ 26,2
] = o m — — — — J— — = — — — — = —
3 MALINKE ' 13 '
. ! PEULH ! 19 !
___________ T T T T T T T T
: SARAKOLE ' 15,5
F - - - - — - 1
. SONRHAI ¥ 03,4 :
! DOGON - ! 02 !
- - - - - - - -y~ - - - ----~ Y
AUTRES 20,8 :
1 1 Y
. 1 1 1
TOTAL . 100
1 1 1
&

les Malinkés dans ce faible échantillon.

1,4, Proportion du cancer du foieen fonction du

( Tableau XV )

31,

K Proportion de malades hospitalisés en fonction de

Cn observe donc une forte proportion de cancer du foie chez

lieu dtorigine,

TABLEAI XV : Cancer du foi# en fonction du lieu dtorigine

! LTEU D'ORIGINE !  NQYBRE ! POQURCENTAGE . !
1 1 1 1
BAMAKO 11 52,38
! ! ! 1
] KOULIKORO ! 06 ! 28,57 1
I e e - — — — I e = Lo e 1
;  KAYES ;o2 . 09,52 !
ST I !
STKASSO 02 09,52

e e e e e e ot e— o = e = = e

¥

— o e— a—
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1e5e Proportion du cancer du foie en fonction de la profession @

! "PROFESSION ! NOMBRE ! . POURCENTAGE !
1 . 1 1 1
" CULTIVATEUR ’ 7 ) 33,33
! — - - - - - — - - - - = = f— — — — — — = = t
, FONGTIONNAIRE 5 . 23,80 :
!  COMMERCANT ! 2 1 09,52 !
————————— l—_-—__—_l.—.—_—‘—___l
! MENAGERE ' 2 09,52
! ————————— 1— - = - = - -!- ———————— 1
L bEILITAIRE ® 2 09,52 ,
! CHAUFFEUR ! 2 1 09,52 !
. T T T T R T 1
GUISINIER 1 04,76
It e s e s el cssd s s == = =

On observe une;m?fréquence de cancer du foie chéz les cultivataurs

LA

l'./...
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20) Signes GCliniques du Cancer du . foie :

Le Cancer du foie se présente surtout comme une volumineuse hépa-
tomégalie nodulaire, dure, a bord inmférieur tranchant sensible spontgs=
nément et & la palpation, ol l'existence du souffle est fréquent.

( Tableau XVII )

TABLEAU XVII : Signes Cliniques du Cancer du foie

CARACTERES DU FOIE ! NOMBRE ! POURCENTAGE !
! _
! ! MONSTRUEUSE - ! 15 171,33 . ]
, HEPATOMEGALIE 2t , o
- !  MODEREE ) 06 " 28,56 '
! ! ! ! !
! ! NODULAIRE ! 13" ' 61,90 !
1 v T T - - - - T~ v T T T T v T T T T T
SURFACE LISSE 06 28,56 !
1 e e e e = — - e - - - = e — - = - — - 1
, \ INAPPRECIABLE 02 , 09,52 ,
1 ! ! 1 1
FERME ol 04,76
1 - - - — —  —_ — = = l ————— e — — — — — - 1
' CONSISTANCE ' DURE ! 18 85,71 '
Y _ _ _ __ __ Y _ INAPPRECIABLE _ ! _ 02 _ ! _09,52 _ _ 1
! ! TRANCHANT ! 20 ! 95,22 !
, BORD INFERIEUR ,————————— — - T .
INAPPRECIABLE ol 04,76
l— — = e~ e — - —_— e = = = = ! ————— 1l — — — — — - 1
. . SPONTANEE . 21 , 100 .
SENSIBILITE  ——~—————— —'— = — = —'"— = — — - — — )
! !  EBRANLEMENT ! 21 ! 100 !
1— — — — — - - — — - — — — — — — — — — — — !
! . ! ! 1 !
PRESENCE DE
! SOUFFLE ! ! 10 1 47,61 1

.../...
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Autres Signes Cliniques du cancer du foie

L'altération de 1'état général, 1l'ictére et la circulation veineuse

collatérale sont les principaux signes associés observés (Tableau XVIII)

TABLEAU XVIII : Autres signes du cencer du foie :

AUTRES SIGNES % ~ NQMBRE T POURCENTAGE !
! CLINIQUES !a ! !
. ! ! I !

- ICTERE 13 61,90
______ T o = e - — = + I U I s T g |
! . ASGITE : 08 . 38,09 ,
T S R S !
@ I C.V.C. ! 11 1 52,38 !
| g . lmm - — - — — t e - — - R '
:(Lg 2ps , SPLENOMEGALTE 3 . 14,28 :

>

IE E: (Dj/‘ Y_ -t - --- = -!- ——————— v T T T T T T 1

PR V.0, 6/17 35, 29
. _ _ _ _ _ _!_—__ —_ —_ =l - e —_ = - e e - - - - — —- 1

|

| . AdE.Ge. : 21 , oo ‘
25 R e T ,

Iz & FIEVRE 03 14,28
,% g 1 - - — — — — — U e — - -~ — 1

© ASTHENIE 21 100

39)Biologie du cancer du foie :

On observe 1}extr8me fréquence d'une cholestase, d'une cytolyse
et & un moindre degré une insuffisance hépato=-cellulaire,

La fréquence de la cytolyse est surprenante et correspoﬁd aux
valeurs indiquées au tableau XIX . ‘

TABLEAUJ XIX : Signes biologiques du cancer du foie

! "NATURE DES T ~PERTURBATIONS ! NOMBRE | POURCENTAGE

EXAMENS BIOLOGIQUES ! CONSTATEES ! ! !

. 1 (] ] !

] TePs ! £t 52,38 !

l— - ——S —————— c ; —l— -0 --= = T -0 —' ——————— 1
PHOSPHATASES ALCA=-

! LINES ! p & 73,68 !

T T T T o= e T T T T Ty
BILIRUBINRMIE 07 58,73

Im o e e — = — = — s +
TRANSAMINASES 15 71,42
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Autres Signes biologiques du cancer du foie :

Trois remarques sont a faire :
- Le dosage de l'alphafoetoprotéine est un bon examen de dépistage

sans danger, sensible, mais peu spécifiquef{ voir chapitre cirrhose),

- Il n'y a que 10 % de potteur d'antigéne Hbs., Cette notion méri~-
terait d'@tre complétée par le dosage des autres antigénes Hbg 3 anti=
Ccorps Hbc.'

- Des sérologies amibiennes faussement positives sont fréquentes

au cours des cancers du foie ( Tableau XXeo )

TABLEAU XX : Autres Signeé biologiques du cancer du foie

!  NOMBRE !  POURCENTAGE !
’ ' 1 E ! ! !
ALPHAT OE~ posTTRE b Vol 8.2 __
¢ * : ! B 1 1

TOPROTELNE NEGATNVE ot © 19,04 ;
. . I POSITIF ! 02 110 '
ANTIGENE HbS jm — = = — = = — = = = — = — — — — — = — — — — — ‘
, INEGATIF ” %
________ SN S
| POSTTIVE
1 1
SEROLOGIE ool e L 33,33
! AMTBIENNE 'NEGATIVE ! 08 ' 66,66 !

.../...
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40) Aspects laparoscopiques du cancer du foie 3

TABLEAU XX1 : Aspects 1aparoscopiques du cancer du foie

—_— = m e e e e e S S e e

! NOMBRE ! POURCENTAGE !
—— - : 7 - — - — = \
! , ! GLOBALE booagn U oes,m
: S Ry S A !
! HEPATOMEGALIE , PREDOMINANT LOBE DROIJ Ol 04,76 ,
. ' —_——— e e L L L e e
' | PREDOMINANT LOBE GAUCEE 02 ! 09,52 !
e IR ; T ;5_ I T T T
| CONSISIANCE DU FOIE  ,_ OB A
! . PIERREUSE L3 14,28 ‘
Y_— - mem A m—a e e S Gt Gy e - e mwe  tema e mea ._ ——————————— rm e e e e e e 2
: ! NORMALE 1 07 ! 33,33 !
VESIOULE BILIAIRE T B !
, - DILATEE 03 14,28
e e e — e e e 1
, . NON VUE L1 52,38 '
! BORD INFERIEUR ! TRANGHANT ! 21 1 100 !
____________ iy
' MARR ON ool 04,76 '
: e e e e — — m e — — - = = == = '
) . GRISATRE . 02 . 09,52 '
1 — e e e mm e o e 2 e e e e e e e e e e = —
! GOULEUR b VERDARE 1oLt Oh16
' ' ROSE PALE o2 ' o09,52 !
. e e e —— Fm m m e — - — - '
' . ROUGE R N T '
1 _— e e e mm e e em e e e i e e e e e e e S e — e
v ! NORMALE ! 13 1 61,90 1
T T T T T T T T T Ty T T TS IT T T T T T T
! BEIGE Yo 04,76
e N S U |- — = = = - — — —— - — +
‘ | REVASCULARTSE .0 14,28 ,
! LIGAMENT ROND A i :
1 - ! NORMAL ! 13 1 61,90 !
T T
! NON VU 05 ' 23,80
e o e - - — — F e m = - = = = I — — = = = = — = — = !
. | ASCIIE .11 52,38 ’
. PERITOINE e - - - I :
) ‘ ! PAS DYASCITE ! 10 1t 47,61 !
! _____________________________________
1 1 1
RATE ' NON VUE 18 85,71
___________ A m e e — m - —
o - e - NORMALE ~ @B kO - e

c—sioce e

— e e e e e e e a— _— e e e e e e em e e e o e D R T
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Aspects$ laparoscopiques de la surface du foie dans legggnqer du foie:

TABLEAU XXII : Aspects laparoscopiques de-la surface du foie

T rm e m— = e e e e e e e e—

Bl — A — i — N~ — i — i —

LYAspect laparoscopique du cancer du foie

| NOMBRE ! POURCENTAGE !
] ! 1 !
! MULTINODULES : : :
| ! ' '
1 POLYCHROMES 19 90,47
e . e e Y L L L e _ - —_— = - 1
l "TQUELQUES NODULES : :
! ! POLYCHROMES ! 02 ! 09,52 !
' bl bl d el ST oo
| & OMBILIQUES 03 14,28 :
| < Il - e - - e - - = + - - - - — [— — = — — — — +
= . BOURGEONNANTS Lol 04,76 ,
]gﬂ S SN S
|28 ! ABCEDES [ 00 ' 00 x
) — e e e e e e e e R e, e e e e e e o e e — —
< 1 t
&R * MACRONODULE o017 Y 33,33 '
= e m m o m— -~ — Fom——— R 1
l , MICRONODULE ‘ 02, 09,52 '
| g MOPRORORELE o, Be p e .
| ! MACRO+MICRONODULE ! 12 1 57,13 v
|z = 2 2 I & osmem o o orm o b tm s e rm s o e o e e T e e mm
. Ty T T T TE T T T EEEEEEEEEEES

le plus fréquent est

celui d'une hépatomégalie dure, de couleur normale, & bord inférieur

surface .

~
tranchant, micqunacronndulaire,7parsenee

“de nodules polychromes.

soo/oto
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50) Aspects échographiquesSdu cancer du foie :

TABLEAU XXIII : Aspects échographiques du cancer du foie

doné sur les coupé§fén> relief du contour hépatique,

**% = Tl s'agit de nodules dont le centre est transsonore, et la

2 . ;'. » » . . ’ .
périphérie réfléchissante, parfois entourée d'une couronne externe
sonotransparentes

w%% = Il s'agit d'une zone dont le contour est irrégulier, parfois

anfractueux,ou dun aspect pseudo~kystique,

*¥xd= Aspect infiltrant du tissu‘hép;tique.

,‘0/0.8

R  ASPECTS ECHOGRAPHIQUES ! NGMBRE | POURCENTAGE!
1 S — — - - E t e
| !  HEPATOMEGALIE ) 20 95,23
HAUTEUR HEPATIQE,— — — —— - — — — — — — - ——— e
! ' "' FOLE RETRACTE . ol , 04476
S e e e Y e em e e e e e e - - e e e v e - e - i —— - —
1 ' .
. CONTOUR HEPATTQUE!  FPCULIER — p 01 ) O%76
! ~ ! SIGNE DE LA BOSSE* ! 20 1 95,23
! !  HOMOGENE ! o) | ! 04,76
== el et ~f -
’ HETER 0GT(E Y90 boosin3
1 !— e - - - - = + ______
, ECHOSTRUCTURE ,  MULTINODULAIRES \ 19 . 90,47
! !  NODULE SOLITATRE ! o1l ! 04,76
' '—- — e - o e el s e e ——— e '_ ————————————
' NODULES REFLEGHISSANTS 19 V' 90,47
1 ET Yo e e e — — o — - = - = —
. ,  TMAGE EN COCARDE % o3 . 14,28
y SURFAGE DU FOIE |  pyaqp NECROTIQUE *+% | 00 100
1 !— - - - - —--"—-—"—-" - 7y--- - T ______
" IMAGE EN NAPPE sk 07 ' 33,32
1 T e - - - - = F = - = - - =
. . IMAGE MIXTE : 08 - : 38,08
! ! pNODULES HYPOECHOGENES! 0l 1 04y76
= — = = - - = = e — - - jm - ———— jm - - - -
,  VESICULE ,  NORMALE , : 15 : 100
e BILIAIRE ’ ’ s
| m e e — - - . o= Fmm e —
AUTRES : .
! ANOMALTES M! ) A_SC?[TE 05 ! 23,80
=== = = ;:# PR - TN =:;ﬂ=;=:=:= == !
Y s = ) o . o
7 = Petites~ssillies localisées, convexes des faces-

hgpatiques, et
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L'aspect échographique du cancer du foie le plus fréquent, est celui.
dtune hépatomégalie multinodulaire avec nodules réfléchisgant§, ,dfécho-

structure hétérogéne.avec signe de la bosse, . o - e

6°) Aspects de la ponction & 1l'aiguille fine dans 1e ;ancer dy foie

Le type cytologique III est le plus rencontré ( Tableaux XXIV DN

TABLEAL XXIV : Type cytologique du cancer du foie

—_— e o e = e e — e e e em e e — e e s mm e e S pma e
= === &= = R A — - — - — -~ - —

! CANCER ! - NORMAL ! TYPE III ! TYPE III & IV ! TYPE TV

! DU FOIE ! ) ! ! ! !

1 1 ! ! 1 1
NOMBRE 0l . 06 ' 01 , 02 .

1 POURGENTAGE! 10 1 60 1 10 1 20 1

— o . . e e e A e — e — et e, mmi e e e e e e e s e i e

#:signaler que. le type III correspond & une trés forte suspicion

“‘de cellules cancéreuseg ¢ Et le type IV & la présence

certaine de cellules cancéreuses ,

S 70) Aspects histologiques dans le cancer du foie 3

_TABLﬁiﬁ XXV @ Aspects histologiques dans le cancer du foie

e mm m e B S S g S Sm e fme Em e St e e e e e = — = T g e

1

' 'RESULTATS BIOPSIQUES ! NOMBRE | POURGENTAGE !

1

' z ] !

' NORMAL oL 06, 26

e e e e b e e e — — -~ 1

, OIRRHOSE . 06 . 37,5 :

! CARGTNOME L o4 125 !

S A D 1
HEPATITE CHRONIQUE '

! FIBRINOGENE p Ot r 06,25 !

T T T T TS T s — o —— - — - - - — -
METASTASE PROBABLE

! D!ADENOGARGINQME p O po 0825 !

y T T - T T-T-- T T T O T

, SUSPECT - ©03 L 18,75 !
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On observe que le diagnostic formel du cancer du foie n'est
porté & l'histologie que dans quatre cags' 'sur seize, dans les autres
cas, le diagnostic repgse sur 1taspect”échographique 4 laparoscopique
et la positivité de l'alphafoetoprotéine et dans ces cas la biopsie
n'a probablement pas porté sur un tissu tumoral, Il faut également

souligner la fréquence des cirrhoses 3 gix cas sur seizes

8%) Correlation entre les valeurs diggnostiﬁuesAdeé aspects

laparoscopique, échographique, les résultats de la ponction & 1%ai«
guille fine, l'alphafoetoprotéine et 1l'histologie, dans le cancer
du foie ( TableawxXXVI et Xaaa¥)

TABLEAU XXVI : Synthése des valeurs diagnostiques comparées des
différents examense

1
L e &~ | POURCENTAGE ! POURCENTAGE
, | DIAGNOSTTC NEGATTF |DIAGNOSTIC DOUTEUX|

! ,
, LAPAROSCOPIE ! 95,23 ! 04,76 ! - !
- -~ - - - STyT- T T-T TSy T T T T T T T T T y T T T T T T T T 1
! ECHOGRAPHIE =~ 95,23 ) 04,76 ’ -
o Y Y ____ L ___ !
ALPHAFOETO~ ! ! 1 S
1 : ! -

! PROTEINE" ‘ 80,95 ‘ 19,04 ' ’
e e e e e e e e e e e e e e e e e
: 1 1 1 !

; PeAeFe 80 10 10
! ! ! !
[T T e e e e e o

E et T T mm e bt s B Svm Sm S s S S e i S B et Sy B S G Sme e Ewn S Gem B G Smw S e mee o

R T R R — I — i =

La laparoscopie et 1%'échographie ont la m@me valeur globale de
dépistage,s L'histologie seule ne permettrait le diagnostic que dang

53 % des cas , pour des raisons évoquées précédemment,

.0./.8..
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TABLEAU XXVII : Détail des valeurs diagnostiques comparées des
différents examense '

GAS ! Dge ! Dgi @ Dg. I DgePAF. . ! Dg. ,
ILAPARO, ! EQHO. !ALPHAFOETO, ! ! HISTOLOGe 1
11 S ! + ! NeFe ! + !
TSy T T T YT T T,y TS TTTYT T TS TTTY T T T T T !
2 + + + NeFe +
— e el — [ AN U U U UG UV U e — - = = U U !
3, + ., 4 . + ; NeFe . + |
4 1 + ! + 1 + ! NoFe ! + 1
R S e S s M !
5 + + + NeFe +
! ! ! ! 1 1
6 ! + 1 + ! + 1 NeFe ! -+ !
I S e S R '
7 + + + + +
! ! ! 1 1 !
8 1 + ! -+ ! -+ 1 o4 1 + 1
—_ el e e e e - — - - - = = e = — = - = = 1
9 ! + 1 + ! + 1 + 1 x 1
B T U 1
10 + -+ + + NeFe
e T T T S - - - - - = = — - — =~ 1
1, + o+ o .+ : + :
12 1 + 1+ + 1o+ ! + !
—_——_]— - — — - = = = - = = - - — - - = F - — - = = - — 1
T T ;F : - :
14 1 + 1+ ! + 1 NeFe ! NeFo !
____________ T
1S TR + ' NeFe ' NeFe ’
_— e - - = e - e o — - —_ - -!- ——————— m—_—— = — - = !
16 ! + '_ i_—'_ - x_ N.F. !— §.F. !
17 1+ 1 4+ - 1o+ ! NeFe !
B e T L T T e pp—— F— - - - - - — + — = - — = = = 1
N - , - : + ,
19 ! + 1+ ! - S ! NeFe !
TT Ty T T Ty T T T N 1
20 + - + NeFo +
e e e L T — F - - = - = - = I - = —- — - = - 1
e TR S TR S S UL LR o _F

Dge=Diagnostic ;(4)= Certain ;(-)= Négatif j;(+)= Douteux ; NeFe=Non Faite
LAPAROe=Laparoscopie ; ECHO.=Echographie; ALPHAFOETO.=Alphafoetoprotéine;
PehoF o= Ponctior:f‘ a 1'Riguille Fine;

HISTOe= Histologie

.../.OO
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0¢) Proportion relative du cancer primitif et secondaire du foie :

Sur les vingt et it cas de cancen du foie, il n'est observé

que deux cas de cancer secondaire du foieg

Dans le premier-eas ( n® 18 ) l'histologie a permis de porter
le diagnostic de métastase d'adénocarcinome, dont l'origine n'a pas

été retrouvée,

Dans le second cas, ( n® 20 ) , la laparotomie exploratrice
a montré l'existence d?un adénocarcinome de l'estomac métastasé au

foieq
I1 faut signaler que l'alphafoetoprotéine était positive dans

le cas n®20 et mnégative dans le cas n®1l8,

ooco'/-oo
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1T, CIRRHOSE DU FOIE :

19) pDonnées socio-démographiques de la cirrhose du foiei

Déné*détte étude , nous avons retenu le dossier de dix huit mdlades

parmi lesquels, nous avons onze hommes et sept femmes.

lele Proportion de la cirrhose du foie en fonotion de 1'8ge et du sexe

TABLEAU XXVIII : Proportion de la cirrhose du foie en fonction de 1'Zge

! AGE ! AGE ! AGE I AGE MOYEN '
| SEXE I MINIMUM ~ , MAXDMUM ! ,
I MASQULIN ! 18 170 t 40 '
A R !
PRMININ 22 40 31
R Y _____ !
1 ! ! !
L]

N N N O S N e |

:::::

Sur-ce faiple échantillon , on observe cependant: que la cirrhose

du foie est déﬁtétée 4 un 8ge plus gvancé . ;i chez 1'hémme.

TABLEAU XXIX : Proportion en fonction de 1%'8ge moyen des patients
hospitalisés:- dans le Service de Médecine du Point="G"

( 2)

! SEXE ] MASGULIN | FEMIN ! TOTAL !
! AGE MOYEN ! 34,6 1 37,8 ! 35,8 !
|- — — — — — 8 U - - - = = = S I U 1
, EFFECTIF 521 , 324 . 845 ,
e e e e e e = = e = e m == ==k

TABLEAU XXX : Proportion de la cirrhose du foie en fonction du sexe’

1
, SEXE | NGMBRE , POURCENTAGE
I  MASCULIN ! 1B 1 6l,1l 1
- === = = R - - ——— - - !
,  FEMININ |, 07 ;38,88

S e e mm am A e e B aee Bms B e e P e em BT e e
R - A R L

sees/oes
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1le¢2e Proportion de la cirrhose du foie en fonction de l'ethnie :

TABLEAU" XXXT =

TABLEAU XXXII t

= ETANTE = ! NOMBRE ! POURCENTAGE
1 L] %

! BAMBARA ! 6 ! 33,33
T T T T v T T T T - - - - - - T =
" MALINKE : 4 ' 22,22

- — - —- - - - - — — o — — — ! ————————
. PEULH : 4 , 22,22

! SARAKOLE ! 2 ! 11,11

y T T T T T T v T T T T v T T T T
' BOBO : 1 : 05,55

Jm — — - — = = R I~ - - — = =~ —
, KASSONKE , 1 : 05,55

-

= EmANIE . 1 TOTAL
— ! !
BAB'IBAR.A 1 26’2 % 1
MAL INKE ! 13 ¢, 1
_—_—_——T_— _____
PEULH ) 19 % !
——————— e
SARAKOLE . 15,5 % '
SONRHATI ! 03,4 % !
—_———— == - - - - = - !
DOGON . 02 % '
AUTRES ! 20,8 % !
oS- - yT - TT0 0T 1
TOTAL . 100 % .

Proportion de la cirrhose en fonction de l'ethnie

Proportion en fonction de 1l'ethnie des patients
hospitalisés en £ Médecine Internes (2 ),

.../0.0.
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143, Proportion de la cirrhose du foie en fonction de‘*!fﬁ‘_ggefm—:

TABLEAU XXXTIT :

R - e N o

!

- -La Cirrhose. du foie semble toucher beaucoup plus les cultivateurs .

PROFESSION ,  NOMBRE , POURCENTAGE
MENAGERE ! 7 1 38,88
CULTIVATEUR 5 ! 27,77

____..__..__.—!_ ______ + ________
FONCT TONNATIRE 2 ;1L
ELEVE ! 2 111,11
COMMERGANT 1 ‘05,55

____'..____.!. ______ Fo -~ — =
MAGON , 1 , 05,55

o N o E T EmE oo mET ===

1
!

!

P¢oportion de la cirrhose en fonction de la profession:

".‘1.4,'Propoftion'de>1a cirrhose du:foie en fonction du lieu dorigine

. TABLEAU

XXXIV : Proportion de la cirrhose en fonction du lieu dorigine:
'fﬁ;;é::=:=:=:=:? = e = T:: === = =§-*
| B ! !
! DYORIGINE NEMBRE ! PWRCEIQTAGE :
! ' ! 1 !
BAMAKO 12 66,66
- — - — — - — o —— S R !
; KAYES . o4 : 22,22 :
S N !
. KOULIKORO , 02 X 11,11 ;

= -5 5 A - — I — A —

ooo/ooooo
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20) Signes Cliniques de la cirrhose du foie :

La cirrhose du foie se présente surtout comme une hépatomégalie
4 surface lisse, peu sensible, & bord inférieur tranchant, de consis=

tance ferme, sans souffle,

TABLEAU XXXV : Signes cliniques dtappel

1 1 1
, GARACTERES DU FOIE NQMBRE , POURCENTAGE |
1 T
! HElZATOMEi;ALIE) ! 13 Y.
' supelOcme ' 1 '
! FOIE NORMAL QU ! ! !
, ATROPHIQUE ' 05 . 21577 .
! ! LISSE 113 1 72,22 '
ySURFACE ,— — — — — — — o e \
) "INAPPRECIABLE’ 05 27,77
- - — —m 4 — — — = — —~ o —— e — - ——— == 1
! cayszs-r DURE 04 22,22,
! TANCE ! TFERME ! 09 ! 50 !
Y - T T 7 R 1
: INAPPRECIABLE’ 05 Py 377
oo sdesos oot oss oS ===
! BORD PT.;.TI‘RANCHBII\IT . 10 , 55,50 ;
! A BV T !
INFERTEUR MCUSSE o3 16,66
! I~ — - — - = = - - = — = - = I - — — - - = !
. , INAPPRECIABLE, 05 . 27577 \
T T B T
NON SENSTBLE 07 38,88
] SENSI~ !— — — — - — =l - - Jm e — — — !
, BILITE ,SENSIBLE . 11 , 61,11 .
! SOUFFLE ! 00 1 00 !

Sup .= supérieur

.../...
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Autres signes associés :

A la cirrhose du foie se trouvent souvent associés une altération de
1t'état général, des varices oesophagiennes, un ictére et un syndrome

oedemato=gscitique o

TABLEAU XXXVI : Signesassociés & la cirrhose du foie

SIGNES ASSOGIES NQMBRE. , POURCENTAGE
A LA CIRRHOSE . - X

. AeEeGe p 17 94,44 Y
I VeOe 1 14/16 1 87,50 !
l— - - -0 l_ - - —-l ——————— 1
ASTHENTE 18 ° 100
! ! ! !
! ASCITE 111t 61,11 '
| - e - — _— - F e = e = - - = = 1
. OMlTs 51 , 61,11 \
B N 1
CeVeCe 06 ' 33,33
! , I 1 1
! SPLENMEGALIE ! 09 1 50 !
I - — — — — — — — Fm e m — — = — 1
. ICTERE , 09, 50 ‘
R T 1
. TFIEVRE ool © 05,55 :

00../...‘.
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39) Biologie de la Cirrhose du foie :

Bilan hépatique :

. TABLEAU XXXVII : Principaux examens biologiques du bilan hépatique

!===:=,====.:=_==:§.~=t===—__.:=.:,==:========‘==,=_’;i====
, EXAMENS BIGLOGIQUES ! PERTURBATION , NOMBRE ; POURCENTAGE,

I' TAUX DE PROTHROMBINE | ™~ P o e

! PHOSPHATASES ALCALINES ! /7 111 1 73,33 !
e n ==15 1 v g ! 1 .

r '
! B]I,IRUBEN}l‘lgIE ! /7 b oy Vos,17 !
! am 1 1 1 !

! TRANSAMINASES gggg ! / 106 1 33,33 !
' n =18 Y

Le syndrome de cholestase est beaucoup plus souvent observé que
le syndrome de cytolyse et d'insuffisance hépato=cellulaire,
A signaler qu'il s'agit souvent d'une‘eﬁélestase purement biologique

sans ictére,

Autres examens biologiques :

TABLEAU XXXVIIT : Autres examens biologiques

S
======:T=-='===='
. ; NOMBRE 1 POURGENTAGE!
! - - . e — -
; ‘ ! POSITIVE ! 2 L 11,76
) n=17 NEGATTIVE ) 15 - . . .88,23
] — = S - - e - — - - - = - — = S = = - 1
. ; POSITIF , 05 | 29544 .
ANTIGENE HBs - TS Tm mm TmSmmmm—
P n =17 e !  NEGATIF ! 12 I 70,55 !
———————— v————-——--—.—.—-—-—_.'_.———--—-—A—'--—-'—-——-—-——'
: SEROLOGIE AMIBIENNE ! POSITIVE ) 03 ! 21,42
! n =14 [ - = = - - e !
! « NEGATIVE 11 78,4 57 '

e e — R~ i = = = T — R O A

”‘...0/0'.00.
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N

On observe une fréquence non négligeable de sér ologie
amibienne et de l'alphafoetoprotéine faussement positives au cours de
la cirrhoses L'antigéne Hbs n'est présent que dans 30 % des cass il
serait donc nécessaire de compléter cette étude par un dosage des
autres marqueurs du virus B au cours des cirrhoses ( antigéne Hbe et

Hbc anticorps)

Toujours lau cours de cette étude nous avons constaté un allon~-
gement du temps de ecéphalin~kaolin dans 4k,17 % des cas , une anémie
( taux dthémoglobine inférieur & huit grammespour cent ) .© dans 27,77 %

des case Une hyperteucocytose dans 11,11 % des cas,

49) Aspects laparoscopiques de la cirrhose du foie @

La laparoscopie nous a penni%)dans le cadre de la cirrhose du

foie, de noter dans la plupart des cas une hépatomégalie ou un foie

atrophique ferme & bord inférieur tranchant ou mousse, macronodulaire,

®

de couleur normale .

TABLEAU XXXTIX : Aspects laparoscopique de la cirrhose du foie :

Im e mm R e e ot e e e e = R
B o - ey -]

: ‘ ==
’ NOMBRE ;. POURCENTAGE. ,
‘ : P o .
HEPATOMEGALE , 10 55,55
——————————————— S !
FOIE NORMAL ou ATROPHIQUE 08 bbbl '
1 1 1 1
CONSISTANCE &~ ‘ot b st no
’ M 1 ]
Dy TURE ! 00 80
FOTE- o — - — = m e = - P v
=4 . NORMALE , oL .25 Y
BORD TNFE- !  TRANCHANT ! 05 ' 50 !
RIEUR T R
n=10 ' MOUSSE ' 05 Y50 '
orgs T~ TV Lo TT T el it g
ORMALE 08 10
BILIATRES | LORMeRES o, 008 y Fooo
n=18 " yox vuES 1 10 I 55,55 1
_L e —L - 1 1

[ el T T g T

R e R — I — R — A — i — i == R I~ — i~~~ i —

e e [, Y Y Y Y YA Y T Y
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TABLEAU XXXX : Aspects laparoscopiques de la surface du foie dans
' la cirrhose o

":Y_—zz;:.‘.—_::::’:::::::'
,  NOMBRE , POURCENTAGE ,
-~
' ! MACRONODULES ! 12 ! 66,66 !
t e e e e e e e e e e e e e e e - = —
: o ! ! !
\SURFACE HEpaTTQuE, MICRONOWLES - @ Qe
! ; NORMALE ' 3 , 16,66 '
e e e e e e e ‘_. —_—— .@_ _— e = = e 2 - == ....’ _______
' Présence de nodulés polychromes ! ! _ !
- - . n‘f},’ - o 16, 66
! sur le foie, Y. ' Yy !
e e e e e
" Présence de granwlationsblanchftres ! _ ! ' !
' ! sur 1le foie o |\ ' | 04 "22*22 1
b I NORMALE - 1 10 155455
. OLATRE : 05 27,77
'COULEUR HEPATIQUEl— — — — — — — — — — - - —— - —— = Fo— - !
! ‘ , GRISATRE , 02 ;11,11 N
1 —_— -—-(-— —_ e e e e - e e = e e — e e . — .
’ ! ORGANGEE ! oL ! 05,55 !
1 L 1 1 |

— e I R T e e—m e = e BT mm e b= em S . e e

Au niveau du péritoine on a noté la présence dlascite dans la moitié

des case Le ligament rond “mTest revascularisé que dans un seul des case

TABLEAU XXXX1 : Aspects laparoscopiques du péritoine de la rate,
et du ligament ronfly dans la cirrhose. du foie,

| NOMBRE | POURCENTAGE
1 ‘ ! ASCITE 1 1o 1 55,55 1.
| | PERTTOINE s —m - et Tl

1 LIGAMENT FOND

eece/ 0000
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59) AspectSéchographiques dans la cirrhose du foie @

TABLEAU XXXXII : Aspects échographiques du foie dans la cirrhose :

1 I 1 !
! , ! !
tuauTeyr 0 MEPATOMRGALIE 0 L TR
, !
y HEPATIQUE * po1p RETRACTE = 05 L 27,77 :
ey 6
* CONTOUR ! REGULIER ! 10 ! 55,55 !
! HEPATIQUE ,—— — =~~~ - ———F————— =~ mm— === :
Y " CLOUTE ) 08 ‘ 44, 44 '
_______ U O R 3
: EPATSSISSEMENT ‘DU LOBE CAUDE ! ol ! 05,55 !
¢ ! 1 1 1
ECHOSTRUCTURE HOMOGNE ’ 07 ’ 38,88 ’
: ET - — — — — _————— - T o Im — — & — -~ — !
ISURFACE DU , HETEROGENE + NOIULES, 1 ' 61,11 .
v _FOIE _ _ ° _ _ _ _ _ _ . ____ e
: 1 1 1
: SPLENQMEGALIE 7/18 38, 88
LI . e e e - — - T I l— — — — - — — — 1
; AUTRES . AMINGISSEMENT DES 3/6 : 0 :
' "' VEINES SUS-HEPATIQUES
¢ e e - e e e . = e - — —- - — = - L e 1
pANOMALIES ©  pRESENGE D'ASCITE | 5/18 L 27,77 ,
JASSOGIEES | v amamrem mr moesie 1 ST :
! DILATATION DU TRONC ! 2/6 22,22

! PORTE

[ R e T P S -— — — a—m — o PE—

Dans lalcirrhose du foie, l'échostructure hépatique est dans 1?
plupart des cas , catactérisée par une hétérogéneicité diffuse avec
présence de multiples nodules.

Par ailleurs, il faut signalér que l'ascite est moins souvent

observée ‘en échographie qu'en liparoscopie .

69) Ponction & 1l'aiguille fine : Elle n'a été réalisée que dans

deux cas, donc ne permet pas de faire une comparaison,

"..l./...'
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7°) Aspects histologiques dans la cirrhose du foie :

TABLEAU : XXXXII1 : Aspects histologiques dans la cirrhose

RESULTATS
1 ; .
' HISTOLOGIQUES NOMBRE POURGENTAGE
' — ; } 1
. CIRRHOSE , 14 93,33 '
U eemaross R
; : STEATOSE : oL L 06,66 ;

80) Correlation entre les valeurs diagnostiques des aspects

laparoscopique , échographique, les résultats de la g'P.Agﬁ., de

1'Alphafoetoprotéine et lthistologie dans la cirrhose du foie,

TABLEAU XXXXIV : Synthése des valeurs diagnostiques comparées des

différents examens *dans la cirrhose du foie,

o N T SR 1
y POURCENTAGE 1 POURCENTAGE POURCENTAGE
"DIGNOSTIC SUR  "DIAGNOSTIC NEGATIF DIAGNOSTIC !
! ! ! DOUTEUX !
1 - -
!LAPAROSCOPIFr' ! 77,77 ; 22422 4 ! - !
S R T !
ECHOGRAPH IE 66,66 33,33& -
| ! ! ! !
1ALPHAT OETOPRO-! ! ! !
TEINE ! 11,11 Y 83,33 ' 5,55 '
[ T S
P.A.F. 50 ’ 50 -
! ! ! ! !
! HISTOLOGIE ! 93,33 ! 06,66 ! - !

I1 y a une bonne correlation entre l'histologie et les autres mayens
dtexploration deiia_qi:rhose. Rappelons que le diagnostic de certitude
de la cirrhose ne repose que sur--lthistologies

La laparoscopie complétée par l'histologie, est le meilleur examen

pour diagnostiquer la cirrhose du foies

oooo/ooo-o



Détail des valeurs diagnostiques comparées des différents examens

‘ dans la cirrhog:;
TABLEAU XXXXV ¢ Détail des valeurs diagnostiques comparées 3
¥ ) .. .
'==============5=====“====-=========!-
CAS ! Dg, ! Dge . ! Dge ! Dge ! Dge
! . -l LAPARO, ! ECHO ! ALPHAFOETOs ! TPeAdFe Ai HISTOLOGs !
! ! ! ! N ! . ) !
1. + - -~ ' -+
. - ==+ - — = = e e i - === !
{2, R x Ty
! 36 !+ !+ ! - ! 1+ 1
T R v T T Ty T T T 1
. 4. . + . + i . . + .
I_ — — — = — — — = — — = J— — — — — — — f— — — — — T 1
Lt LTl T o yTmimterprersble
1 be ! -+ 1 ! + 1 1 4 1
T T T Ty T T T T 1
; 7 + - o4 +
J— = = = F — — o — — - t—m — — — — + - — - — — 1
T S SN SR SRR SRR
* 1 0 1 + 1 - 1 - 1 1 + '
y—zo—_T—;_—T____n!__:————y——__—'T_;"'_—:
|— — — — 4+ = — — — = — — = = = — — — — 1— — — — — + - — — = - 1
e T S S TN SR
1 12 ! -+ 1+ ! - ! 1 Ininterprétgble
'z ! + LS ! - ! !bi0psie !
SR U A U - __ tannulée 1
1 14 ! + 1 = ! - ! ! -+ !
1—25_—7—:_—T—+——f;—_:——_—f—___T__:_—“v
[ — — o — — — — 4 — — e — — — = — = - = = - + - - — - = 1
TS R N N R Lot
1 1 1 1 1 1
17 - + ) - R
| SRS S S S ! __ 1 !
1 18 ! - 1 4 ! - 1 1 4 1
. g0} ) T
.../'.00.
TR
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IIT4AUTRES HEPATCPATHIES :

Parmi les autres hépatopathies retenues, nous avons compté neuf
cas de tuberculose hépatique, cing cas d'hépatite, deux cas de foie
R . cas .
cardiaque, deux cas d'abcés amibien du foig,deux gc foie palustre et

un cas d'hépatopathie dans le cadre de la mycoses

1¢) Tuberculose hépatique :

lel, Données socio-démographiques de la tuberculose :

TABLEAU XXXXVI : Propertion de la tuberculose. du foie en fonction

du sexe
! SEXE ! NOMBRE ! POURCENTAGE !
1 1
MASCULIN 06 66,66 '
1 1 1 1
! FEMININ ! o3 ! 33,33 !

TABLEAU XXXXVII : Proportion de la tuberculose du foie en fonction
de 1'5ge et du sexe ,

= - - - -

DT ] Ak I ACE | AGE MOYEN |
! MINTMO MAXTMUM

{  HOMES ! 19 L5l L35 v
] — — — = - - L T pe— — — - - - - — — I e e e e = = 1
1 FEMMES ! 19 ' 30 ! 24,5 !
] — — — — — — e e e - — e e e — QU 1
; TOTAL 32,6

.—

TABLEAU XXXXVIII : Proportion des malades hospitalisés en médecine
interne en fonction de 1'8ge moyen{ 2 e

1 S T ] ] !
; SEXE *"r,'" MASCULIN , FEMININ , TOTAL - ,
! R T ! x | 1
AGE MOYEN . 34,6 37,8 35,8
! ! ! ' ! !
. 1 ! 1
EFFECTIF 521 324 845

..../.....
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TABLEAU XXXXIX :

TABLEAU L

de 1l'ethnie,

e e e e R rem e e o e B e — e e m— a— e e

; ETHNIE { NOMBRE } PQJRCENTAGE i
! BAMBARA ! a3 ! 33,33 !
T T T T T T v T T T T T v T T T
SARAKOLE : 02 224,22 !
e m ——— - = — e m — == — = — I~ ——— — — — !
. KASONKE , ol . 11,11 !
! DOGON ! ol ! 11,11 !
R R
SENCUFO ) 0l 11411 :
U — ! ————————— Vo o e e = — !
MALINKE ol 11,11

e R T N R

Proportion de la tuberculose du foie en fonction

Proportion des malades hospitalisés en médecine interne

en fonction de ll'ethnief 2 ).

e Em e e m— = 2 e e e e = = o e

! ETHNIE ! TOTAL !
5 B ! !
BAMBARA 26,2
- — - - — == = - == - = !
y MALINKE ' 13 '
!  PEULH ! 19 !
———————— T T T T T T
SARAKOLE 15,5 :
e - - e — e e - - - 1
. SONRHAT . 03,4 :
! DOGON ! 02 !
R
T ,__fUTRE%______,_ _ 30,8 _____
TABLEAU L1 : Proportion &éwia tuberculose du foie en fonction du
lieu d'origine, '
':.::-::======'.:__'====='============
LIEU D!CRIGINE! BAMAKO ! SIKASSO
' -
,  NOYBRE ! 3 ! 3
e $ e — e -~ 4 ———— =
POURCENTAGE , 33,33 ' 33,33
> != E I L - R N T T R —
i~

.00.0/00..
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152 Signes Cliniques de la tuberculose hépatique :

TABLEAU L11 : Signes cliniques de la tuberculose hépatique

1 ) !
i NGIBRE |, POURCENTAGE,
! ! . . ‘ .
: HAUTEUR ! HEPATQMEGALIE ! o3 1 33,33 !
1 ! HEPATIQUE ——————~—————— ——=——~—=—— ——
' o e - ! NORMALE ! __ 06 _ _ _ ! _ 66,66 _ !
, . SURFACE ! LISSE ! 09 I 100 !
———————— et My Sl
! ! - INAPPRECTARLE 06 T 66,66
| GARACTERES —  GoNSTSTANGE!- — — — — - — — demm oo e — o
S ' . FERME : o3 . 33,33 ,
e o e e e e e e e e o — *
FOTE ‘"~ BoRp , , ,
! __ mEmigr MO P Sl
. 1 T 1
' : SENSIBLE 3 33,33
, . SENSIBILTTE!— — — — — — — — - ER . !
i . NON SENSTBLE 06 . 66566 :
e e — — ! _________________________________
, ! AeEoGe ! 09 I 100 !
' T —————— 1
! SPLENCMEGAL IE 05 © 55,55
1 n= 1 ! 1
S e e e e S e e e e e e e e =
, ! ASCITE ! o4 L b4k
AUTRES e m e — e mm e m s — el
! SIGNES " OuMeIe o ol T 1,11 '
. CLINIQUES !———————~- o ——— - - !
‘ ! ICTERE ! 02 122,22 '
1 o e e e e e e e —
* 1 H 1
, FIEVRE : 02 Y 22,22
. e e — o — - S e - = 1
' . ASTHENTIE ' 09 . Loo ‘
. — e e e e e e e e e e e e W L
) ! VeOo ! ol ! 11,11 !

El MR- A — A= i —

Cliniquement une hépatosplénemégalie avec  ascite est i'aspect le plus

souvent rencontréy dans la tuberculose du foie,

1.3.'Biologie de la tuberculose du foie :

Le bilan hépatique est normal dans les neuf cas en dehors de la positi=-
vité de l'alphafoetoprotéine dans un seul case On a galement noté la posi-
tivité de l'intradermeréaction & la tuberculine supérieure & 10 mme dans

quatre cas sur six soit 66,66 % des case

B
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- i.ﬁ.vAspécts laparoscepiques .de la tuberculose du foie 3

TABLEAU LIIT : Aspecﬁs laparoscopiqueSde la tuberculpée hépatique

-—_— =

,= = = = === == ='A === ='
. NOMBRE ; POURCENTAGE,
U TER ! HEPATQMEGALIE 06 I 66,66 !
: T T T T T T T T 7 S T T T T T 1
‘ DU FOIE NORMALE @3 * 33,33
————————— I — — e ] m e e =
' oonstsrance ! NORIALE : o4 [ bbbl :
! ! MOLLE ! 05 1 55,55 i
e e e T T T Ty T ittt
. vesiguE & NORMALE ' @3 LY '
' BILIAIRE = m s = s !
. . NON VUE .06 66,66
T , TRANCHANT , o . 11,11
é BORD : :
C ! - - v T T T T T T R S
Fe ... MFERIEUR * yayssp Y. ' gs,88 :
————————— I — ] m — — — — b i =
E 1 ., NORMALE : (i3] . 733,33 ,
3 oo ! ROUGE ! o3 1 33,33 :
=) | " GOULEUR ,— —— = —— = === e T T ,
S o GRISATRE : ol 11,11
7 ! - — — — — — — — — - — — — — — I— - — = — =~
> 1 , BLANCHATRE = 02 L 22522 ‘
g T T T | PTsence de 1T T T T T T T T ;
= 1 granubations c7 77,77
5 ! 'S ancatres | o Ty
| SURFAGE B3 de granu-' R A
E 1lationsblane ! 02" 22,22 !
1 !chatres ' , '
T lPrésence de !
1 - * granulations 02/9 : 22,422 !
tElanchatres 1 : !
PERITOINE =~ =~ = = — == == — ==~ === —— =~
1 ‘Présence ! 05 ! 5 !
‘ 1dtadhérences 1 ' 93933 1
1 'ASCITE o6 Y 66,66 !
B === - - - - - = - - - — e — - = - = !
! NORMALE ' 06 66466
I LIGAMENT ;Ff'é'sZnE'e"dE T a - —11 Il_ -
! RCND ‘granulations ! ! ? !
= === = = - - - === e !
! | New VU , 02 22,22 '
: ! ! !
; 1 SPLENQMEGALIE 46} 1 - 33,33 1
' RATE 1 NON WUE ¢ ©4. Ty Wk
, NGRMALE ~ ~ ,° C02 T T T 7T 22,22 T

i - - - - - N -
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le5s Aspects échographiques de-la tubergulose du foie ¢

TABLEAU LIV : Aspects échographiques de 'la tuberculose hépatique :

e R e T I i R N A

! ASPECTS ECHOGRAPHIQUES ! NOvBRE ! POURCENTAGE !
! + , ! !
! ; 1 !
HAITEUR ._HEPﬁTiMEGﬁLEE_ _ 36_ ot E6:6E o
! 1 1 ! 1
: REPATIQUE ! yorvaLE ’ ™ ' 33,33 :
- = === === e i bt Im— = === = - !
, CONTCQUR HEPATIQUE REGULIER | 09 , loo :
Echostructure et! HOMOGENE I 09 ! 100 1
Surface A
! Hepatique _ _ ' o ___ o !
! Veines sus~hépa=! DILATEES | 02 122,22 !
1 tiqugs ' 1 . 1
! SPLEN OMEGAL IE ! o3 ! 33,33 !
- — — — - — — - P I— - - — - — — - — - !
L ASCI}‘\E { o , 33,33 X
! ADENOPATHIE ABDCGMINALE ! 02 122,22 !

e e e e e e e i e P P . S s e A e e — ot e a= = am e 2= o= e
S - - -SRI - T - -

Echographiquement, le foie , dans la tuberculose hépatique se
présente comme une hépatomégalie de contour régulier , homogéne avec

fréquemment une splénomégalie et une ascite,

Laparoscopiquement l'aspect le plus fréquent est celui dtune
hépatomégalie a bord inférieur mousse , de couleur normaleqe On note
souvent des granulations blanchfitres sur la surface hépatique

associées i des adhérences péritonéales et une ascite,

La recherche de bacille de -KOBH h'a pas été pratiquée au niveau
du foie, des adhérences , et de l'ascite, faute de milieu de

culture de LOWEINSTEIN.

.O../....
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1,64 Histologie de la Tubexculose du foie :

Dans‘44,44 % des cas le diagnostic de tuberculose a été confirmé

histolegiquement,
le7¢ Corrélation entre les valeurs diagnostiques des aspects
laparoscepique, échographique, les résultats de l'alphafoetoprotéine et

1thistologie dans la tuberculose du foie,

. TABLEAU LV : Synthése des valeurs comparées des différents examens

dans la tuberculose du foie,

= tm e mme S e s e s S S A m— Srm Sem S Bam em S P ey e A= e S f— e A— b= . e A e e e amn
R AR R — R~ - - — O —

§ CAs ! Dge .. ! Dge 1 . Dge ! Dge ! Dge ;
) ! LAPARO, ! ECHG® ! ALPHAFOETOe ! PeAe Feo | HISTCLOG.
1 [ . 1 g ] [ s T
1 1 ' AsPegt de 1 H.N;S. 1 - 1 NeFe 1 Tubercu;ose!
, GllaPs ' .
R s 0 S - e § R !
' 9 "! Aspect de  HeNeSe - 1 NeFeo 1 A?sence de :
GeHetAscite lésion
e e e — e — R L - - § R 1
Aspect de - Absence de
! ! ! - ! | SRt !
3 GeHetAscite HeNeSe ! NeFe l1ésion
(S S T T I R, e e — - — !
Adhery + '
1 1 L 1 1 - 1 1 1
4 'iscite 4 Normalel ! NoFe ! Tuberculose !
! ! Gapsulite ! ! - ! ! !
Y ; - ~t_é— I R L 1
spect. de .
1 5 1 G.ﬁ.s;+- 1 HeNeSe , - 1 NeFe 1 Tgbexculose!
! !Ascite -+ ad?. Y . ' .
! 6 ! G.H. . ! H.N.S. ! - ! NoFe ! Abse'nCe de !
; . . ' ' 1 lésion '
X © ! Agpect de ! ! ! ! iy !
) _ ubercul
1 7 1 Gelle + | Hehe™ 1 = 1 Nole 1 ?mercu ose'
) " Ascite " FeGe : T :
e — - —— - — R TR - - !
1 y Aspect de , g v | Absence de
8 tuberculo=- HeSeNeSe - . NeFe l1ésion
! ! se du foie! ! ! : ! o1
!___—T—-—"d—T_—_"T—"—_~_T_——__T;b_'__;_T
Aspect de sence de
! 9 1 Peheschlamye *N*5° 1 = 1 NeFe 1 1&sione !

goneco™ - ' , R 1 ‘ )
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- LE:-G E N D E =

L AeEeCGe ¢ = Altération de 1'Etat Général
OeMele : Oedémes des Membres Inférieurs
CeVaCo Circulation Veineuse Gollatérale
CePoFo : Cancer primitif du foie
VeOe : -Varices Oesophagiennes
Adher Adhérences
GeHe ¢ Granulomatose Hépatique

HeSeNeSe : Hépato~Splénomégalie Non Spécifique
HeNeSe : Hépatomégalie Non Spécifique
Hoha Hépatomégalie homogéne

FeGe ¢ Foie Granulomateux

Pehe ¢ Péri-hépatite
Chlamye Chlamydiag )
Gonoco @ Gonococcie
’ HeloSe Granulomatose Hepatosplénique

GeHePle Granulomatose Hepato peritonéale,
S.¢.07: T‘\D\NV\C\/\M;\MM/K’A wzqﬁonM;ﬁM& &AAQ}/AM
S:G}’P 7 > \V4@va~aﬂ~; NSRS LN (éeukwvm~° Y«LAﬂAA-vA«t. /hLA~ﬁUA&o

TP - Taww 8o Pootbnombime .
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2°) Hépatites : -

2¢le Dennées socio=démegraphiques de 1'hépatite :

TABLEAU LVI : Proportion de lthépatite en fonction du sexe :

60,

TABLEAU LVIT : Proportion de 1%hépatite en fonction de 1'8ge

et du sexe,

TABLEAU LVIII : Proportion en fonction de 1'%ge moyen des patients

hospitalisés en Médecine interne{ 2 )

TD o Do Em tm LD e —m tm T e s S el mm e m e e o e e = e e e e
= - = i = 2R~ S e =

1 - I 1 1
. SEXE ; MASCULIN - , TEMININ , TOTAL X

o BUHREAMMRY Y ) 5o . . .

! AGE MOYEN ! 3446 ! 30,8 ! 35,8 !

1 1 1 1 !

! EFFECTIF 1 521 1 324 I 845 I

e I T

TABLEAU LIX : Propertion dec 1'hépatite en fonction de 1%ethnie

! ETHNIE ! NOMBRE ! POURGENTACE !
! 1 1 1
_ _MALINKE _ _~_ _ _ 2 _ _ 4o
' mmpara - ' 1 20 !
Y osmakorp ' 1 Y
. KASSQNKE | 1 o 20 F
' TarAL ' 5 ' 1oo '

T — T G — e e— e = e el . — —

. ..,./...
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TABLEAU 1LX 3 Proportion en fonction de 1l'ethnie des malades
hospitalisés en Médecine internef{ 2 )

Proportion en fonction du lieu d'origineg ~

La quasitotalité des malades présentant une hépatite sont originalres

de Bamake, Cinq malades sur cing sont de Bamake dans notre sériee

'
e

1 e s b b1t etk Al £ e e =
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TABLEAU LXl K Slgnes cllnlques de l'hepatlte :

I NQMBRE 1 POURGENTAGE
! ! !
1 1
’ HEPAT (MEGALIE ' 2 ' 40 !
; : H.AUTEUR’__________T_________T__ _____
!
. ,  HEPATIQUE ! NORMALE 3 " 60
—..___._._._.‘-_-_.._._.-.._,_'.—.!. ________ -.L —————— !
! GARACPERES._ _SU-RFACE -~ LISSE ! 5 , 1loo :
1 y T e S s m e —
oW : : FERME " ! 1 ! 20 !
T ogcewststawes 1 TR DD T
. . . . 1 NORMALE A 80 !
) — INEERIEUR _, _ __ __ __1_ o ____r______ !
1
! SENSIBLE ! 4 ! 8 1
! I OSENSIBILITE ~ = — =~ — = = o= == — =~ ———===~- :
! : ' ! NON SENSIBLE 1 20
————————————— i it s
' i A S L T SO
T - TGTERE ! 3 I 60 !
Voo o - - _!. _______ A e - e — - = 1
!
) ATERES 1 ARTHRALGIE 1 2 1 40 1
! _______________________
, SIGNES | ASTHENIE 1 5. 1 100 !
l_—_—-—-__—AT——___—_T ______ 1
p CLINIQUES  ° prpyRE ‘ 2 ‘40 >

Oliniqﬁcment » on note le plus souvent un foie de taille normale
mais douleureux, a surface lisse , & bord inférieur mousse dont la
consigtance est normales - ’ v _

Il faut souligner la fréquence des signesvgénéraux,‘de ltictére
de la splénomégalie et de 1'ascite,

et bt s

- C.../OO..



»

63

2e¢3e Biolegie de 1'hépatite @

Aucune perturbation du-bilan hépatique n'est not&mais le dosage
des autres marqueurs tels l'antigene Hbe et Ilibe antlecorps n'y  pas pu

Btre effectué o

- 2ek4e  Aspects-laparoscopiques de lhépatite :

TABLEAU LXII : Aspects laparostopiques de l'hépatite @

!::. =========t===-:=='
NOMBRE PCURCENTAGE
I 1 1
1 - Y L= ’
°  HAUTEUR * HEPAT OMEGALTIE 3 60 ' )
! " 'HEPATIQUE ] CIE U DU !
, NORMALE . 2 " 40
________________ 1 S S
! CONSISTANCE ! NORMALE ! 3 ! 60 1
1 I ' v T T T - T ] ——————— ' _l ————— T —!
’ ' SCLEREUSE 1 ; 20 :
' FOIE . : _ _
! - — - - - - - -——-—— = — = - == = - - - !
, ' 1 INAPPRECIABLE 1 ' 20 '
! VESTCULE ! NON VUE ! 1 ' 20 !
y BILTAIRE it el T T T \
) * NORMALE 4 ‘' 1o0 :
s — - — - — = - i - = = - = - - = = - - - = - !
, BORD , TRANCHANT | 1 . 20 .
* INFERIEUR e e e = -~ e — - =
! ! NORMAL ! 4 ! 80 !
T T T T T T T T T T T o T T T T T T T 1
NORMALE ' 4 80
! COULEUR I = et e e !
. , GRISSROSEE 1 20
____________ S S S
! ! GRANULATICNS ! 3 ! 60 !
, SURFAGE ; BLANGHATRES . :
K ! PAS DE ! ! ' 1
, , GRANULATIONS | 2 . 40 .
! PERITOINE ! NORMAL ! 5 1 100 !
'LIGAMENT | ROND ! yemyar i 5 ' 100 b
'!_;..;..-_*_;___.!._.v_.'_w_.'_.__.._, ________ !___.._.__‘__!I;
o orarp g SPLENGMEGALIE , S A t
! y NORMALE o b a2 ,
o ! NONVWE _ ¢+ 1 1 _ 20 _ _ _ 1
! ASCITE 1 2 1 40 1

I R TR TR R T
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2¢5¢ Aspects échbgraphiques de Lthépatite :

TABLEAY LXIIT : Aspects échographiques de 1'hépatite ¢

SNommosEEEEE=EEE

{ NOMBRE ! PE@URCENTAGE!
HAUTEUR ! HEPAT GMEGALIE! 4 ! 80 1
I OHEPATIQUE |\~ - - =~ ——F-—=—~g--=-=-=
. " NORMALE 1 " 20
———————— -t - - - =4 = - = — — =]
! GONT CUR , REGULIER [ 5 ., loo ‘
IEchostructure Ty wemenmin 1 & 1 ey
1& surface du_folHOMOOWE. - 1 5 e
1
. SI’LENQIEGALIE 3 60 :
—T e, T T emEmT T e '!' ————— + - '- -_— - == !
! DIL.ATATION DES VEINES | 1 1 %0 \
. © SUS=HEPATIQUES : :
—— e e e e o bm e e e e - e o R e - _ﬁ+>_ -—_— e = em Y
! ASQITE 1 1 ! - 20 !

— — S g i Sl Gmm  Gmmm gmn, B S S — m— . G e gy Do S G
N KN N RN NN RN IO I I B N

Echographiquement s 1l s'agit le plus seuvent d'une hepatomegalle

-Ty contour reguller homogene‘,dlfflcllement dlfferenciable d‘ < aSpect

:\gffde tuberculose hepathue.

Laparosc0p1quement, il stagit le plus souvent d'un aspect d¥hépato=-
fsplenemegalle s aspect. par ailleurs normale M als signalons dans trois
cas ‘la présence de gramilations blanchatres sur le f01e, posant Un prom

‘bléme diagnostique avec la tuberculose du foiee

0000/000
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2¢6e Histologie de 1'hépatite :

Dans 100 7 des cas, l'histologie a confirmé le diagnostic
d'hépat ite.

2e7e Correlation entre les valeurs diggnostiques des aspects

laparoscopique, échographique, les résultats de l'alphafoetoprotéine et

1thistologie dans l'hépatite,

TABLEAU LXIV : Détail des valeurs diagnostiques comparées des
différents examens dansg l'hépatite.

1"CAS ' !” Dge ! Dge !  Dge 1= = Dge ! ~ Dge !

! ] LAPARO, ! EQHOe ! ALPHAPHO.! PeAeFo ! HISTCULOe !
_ hépatite

Y 1 - . ' !

Py ! Celle ' HeSelleSe ! Nee “granulomateusc

Inon spécifiqut

1 !Pas d'aspect ! 1 thépatite !
' du tubercue HeSeNeSe , - NFe granulomateus?
- » . ! ! .Y ol
2 lose hépato= : non spécifiqueé
! Ipéritonéalel ! ! ] )
"7 " dFibrose ___ L - Y T 71777 uépatite !
v 3 ]hépatique 2, .. HeNeSe ' - Nele
. A, o . ! ' '
Hépatite ? ' oL )
S B | ! 1 ! !
! ITibrose ! TFoie ! 1 . Hépatite !
1 4 hépatique - cardiaque, - ! NeTe XChronique !
granulations ' ;
e + - - - - === - - - - + == !
. Cranulomatoge Hépato- Hépatite
. 175 , » . ! ! e, !
hépatique "Splénoméga~ _ NoT mésenchyma~
1 5 ! ! lie -+ ! ! o= lteuse non !
' 1 !capsulite =1 | !spécifique. ,
tuberculose )
! ! 'hépatique ! ! ! !
! ! ! ! ! ! !
I'-—-—::..l'-—'--:—-——'-.;—!--::'—.-—-—'—.:—!—-—..':-—'—:::'-L-—"—'-———--—-—:L:-—--—-;:—*—-'l

Le diagnostic d'hépatite repese sur lthistolegie qui est souvent

une surprise devant des aspects échographique ou laparoscopique mnon

caractéristiques dans 1'hépatite,

.../...
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FOLE CARDIAQUE :

Données socio=démographiques

Ltéchantillon de malades présentant un foie cardiaque étant faible,

deux malades ), nous n'avons fait qulune étude succincte de ces case

‘Nous pouvons dire que le faible pourcentage de foie cardiaque dans notre

étude semble s'expliquer par le fait que dans cette pathologie, les
signes cardiaques, dominant, le patient se rend le plus souvent d'emblée

en consultation cardiolegique,

Cas numéro un : Il s'agit d'un jeune patient de vingt six ans,
peulh qui a été admis dans le service pour dyspnée d'effort, oedémes
des membres inférieur%ﬁ et hépatomégalie,

A ltexamen clinique nous avons noté une hépatomégalie lissg, de
consistance molle, de contour régulier, & bord inférieur mousse, Gette
hépatomégalie n'était pas douloureuse, sa pression entrafnait un reflux
hépatojugulaire, En outre on a noté & l'examen cardiaque un souffle
mitral et tricuspidien,?gssourdissement ausculatoire des deux bases
pulmonaires ainsi qu'une matité basale bilatérale, une tachycardie,

des oedémes des membres inférieurs et une dyspnée d'effort,

L'examen biologigue n'a montré aucune perturbation par contre
1*électrocardiogramme a revélé des signes d'hypertrophie bilatérale

ainsi qu'une hypertrophie biwauriculaire,

i)
La radiegraphie pulmonaire a montré une augmentation de la silhouette
cardiaque , une surélevation de la coupole diaphragmatique droite et

un épanchement pleural bilatéral,

A 1'échographie on a retrouvé une hépatomégalie homogéne & contour
» . . » P4 .
régulier, une turgescence de la veine cave inférieure avec perte de
la cinétique respiratoire, On notait également la dilatation auriculaire,
et la présence d'épanchement pleural, Les veines sus=hépmtiques étaient
dilatéese A la laparoscopie en a noté un foie augmenté de taille, de
couleur rouge, de surface lisse, assez molle de consistance. Il n'a pas

été pratiqué de biopsie,

Sous digitalodturét@queet régime sans sel, la taille du foie a

regresséo — .
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Cas numéro dwtx : Jeune femme de trente et un ans, Djoula, regue

pour hépatomégalie et oedéme des membres inférieurs,

A lvexamen clinique on a noté une hépatomégalie non douloureuse,
de surface lisse, molle, a bord inférieur mousse, L'auscultation cardiaque
a revéléd un souffle mitral et l'auscultation pulmonaire, des rales

bronchiques dans les deux champs pulmonaires, On a noté aussi une tachycar-

die,des oedimes des membres inférieurs et une dyspnée,

L'exémen bioleogique était normal,

L'électrocardiogramme a montré des signes d'hypertrophie ventricu~-
laire et auriculairee A la radiographie pulmonaire une augmentation de
1aisilhouette cardiaque,

Lt'échographie a montré une hépatomégalie homogéne & contour régulier

et une dilatation des veines sus~hépatigues et de la veine cave inférieure,

La laparoscopie n'a pas été faite car le diagnostic était déja
prouvé cliniquement, électriquement, radiolegiquement, échographiquement
et par le test thérapeutique digitalo=diuretique ainsi que le régime sans

sel, qui ont entrainé une diminution de la taille du foieq

Dans les deux cas il s'agit d'insuffisance cardiaque globale

idiopathique,

Abcés Amibien du foie :
Dans cette étutde, deux cas ont été retenuse

Cas numéro un : Il s'agit d'un sujet masculin de vingt six ans,

peulh, ayant un antécédent de dysenterie amibienme, qui est rentré dans
le service pour une douleur de l'hypochondre droit associée & une fidvre
et & un ictéres

A 1l'examen clinique nous avons retrouvé une hépatomégalie douloureuse,
une altération de 1%4tat éﬁnéral, une fiévre, un ictére, ‘

Les examens biologiques ont revélé une positivité de la sérologie

N

amibienne au 1/520 "% une hyperleucocytose supérieure i 104000/mm3, une
accélération de la vitesse de sédimentation supérieure & 150 & la lére

et 2&éme heure,

La radiographie pulmonaire a montré une surélevation de la coupole

- diaphragmatique droité, sans pleuresie, = T

..'l/.’..
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L'échographie a montré une hépatomégalie présentant un abcés
de taille supérieure & 97 mm., situé dans le lobe droit, sonotransparent

avec une couronne hyperechogéne,

La laparoscopie n'a pas été de mise car le diagnostic d!'abceés
amibien du foie était prouvé cliniquement, biologiquement et le test
thérapeutique au Tinidazole i@ raison de deux grammes par jour pendant

trois jeurs était positif,

Guérison prouvée par l'échographie vingt jours aprés le premier

examens

Dans le second cas, il s'agit d'un sujet masculin de vingt huit
ans, Sarakolé, sans antécédent de dysenterie smibiemne qui a été admis
dans le service pour douleur de l'hypochondre droit,fiédvre, altération

de 17état ghnéral,sans ictezes

A l'examen clinique nous avons noté une hépatomégalie douloureuse,
, 1. L
avec voussure de la base droite du thoraxy:'aeltératlon de 1'état général,

fidvre,

L'examen biologique a montré une positivité de la sérolegie
amibiemme au 1/512°¢ , une hyperleucocytose, une accelération de la vitesse
de sédimentation, supérieure & cent & la lére et 2&me heure, une éosino=

philie normales

La radiographie pulmonaire a montré une surélevation de la coupeole

diagphragmatique droite ainsi qu'on épanchement pleural minime du méme cB8té,

LYéchographie a revélé une importante bmége d'abcés de 102 mme de
C s . . . oy courronn .
digmetre, localisé au lobe droit, unique entouré dPune %yperechogeneo

La laparoscopie n'a pas été pratiquée,

Malgré une premi;}ecure de Tinidazole & la dose de deux grammeSpar
jour pendant trois jours, il n'a pas été noté d'amélioration des signes
cliniques et echographiquese Aprés une deuxiéme cure de Tinidazole a la
méme dosq."et n'ayant pas observé d'amélioration clinique ni échographique,
le malade a été adressé en chirurgie pour évacuation de 1'abcés,

L'évolution a été favorable,

oooo/-oo
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FOTE PALUSTRE :

Deux cas seulement ont été recensés, donc un échantillon insuffisant

pour faire lVobjet d'une étude comparatives

Cas numéro un : Il s'agit d'une jeune fille de dix huit ans, Bambara

reque dans le service de Médecine interne pour un syndrome fébrile et

splénomégalie stade IIT.

A 1l'examen clinique nous avons retrouvé une fiévre & 39%c, une
splénomégalie stade I1I, une altération de l'état ganéral, une asthenie,

une. diarrhée glaireuse sans sang ni puse

‘A l'examen bielegigue nous avons trouvé une goutte épaisse positive,

. une. vitesse de sédimentation élevée ( lire heure : cent , 2&me heure cent

dixe)Le bilan hépatique éEait normal,

‘A 1%échographie nous avons trouvé une splénomégalie homogéne, de
contour régulier, une dilatation modérée de la veine splénique sans hépa=

tomégalie, La conclusion échographique a été: aspect dfhypertension portales
A la fibroscopie nous avons trouvé des varices oesophagiennes grade I,

La laparoscopie a montré un foie de taille, de couleur et de consis-
tance normales, une splénomégalie homogéne, et nous avons conclu :

splénomégalie isolée sans signe d'hypertensien portale. Aspect en faveur

d'une splénomégalie chronique palustree

Histologiquement il s'est agi dfune portite a4 minima avec présence

de pigment noirdtre palustre,

Seus chlorequine & la dose de 500 mge par jour pendant cing jour,

la température s'est normaliffe et le traitement a continué & raison de

. 100 mg; de chloroquine par jour pendant vingt jours, A la sortie , le

traitement préscrit a été toujours 100 mge de chlorequine par: jours

Cas numéro deux : Il s'agit d'un jeune patient de vingt et un amns,

bambara regu dans le service pour fiévre au long cours, Altération de

1%état général, plleur conjonctivaleo

0..../....
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A 1'examen clinique on a trouvé une hépato-splénomégalie non
;&oulourguse, altération de 1'état général, fidvre a 39°C,

A l'examen biolegique on a noté une anémie & 6,5g/dle d*hémoglobine,
une accélération de la vitesse de sédimentation supérieure & 150, une -
, géﬁtte épaisse positive, Quelques cocci gram négatif ont été retrouvées

dans les urines du malade, le bilan hépatique était normale

A 1'véchographie ¢ on a noté une hépato-splénomégalie homogéne a

econtour régulier, non spécifiques

La laparoscopie a montré une hépatomégalie, de couleur rouge
orangée, Une splénomégalie homogéne, de couleur et de surface normales,

Pétitoine normale
Gonclusion : Aspect de hypertension portale,

A la sortie : Amélioration clinique de 1'état du patient sous
chloroquine 500 mge par jour pendant cinq jours puis 100 mge par jour
en prise continue pendant au moins quatre moise Mais patiente non revue

pour suivi, ' ' oo

®
FOIE ET MYCOSE :

Un seul cas a été’ observe chez un Jeune patlent de V1ngt huit ans
Bambara, m111ta1re de profession, ntayant pas voyagé en dehors du Mall,f'
"qui a été regu dans le Service de Medec1ne interne pour alteration de o

1'etat général, fiévre, diarrhée et hepato-splenomegalle.

A 1'examen clinique, nous avons noté : une altération de 1'état
général, une fidvre, une polyadenopathie, une diarrhée liquidienne sans
sang ni pus, un muguet buccal ainsi qutune hépato-splénomégzlie doulou~-

reuse et des nodules au niveau des membres supérieurs,

Les exgmens biélogiques ont montré un bilan hépaffdue normal,
une sérolegie HIVIT positive en ELISA ( WESTERN Blot non fait), une
lymphopenie mais la recherche de cryptosporodies et d'isospores dans les

selles était négative,

: iooplooo
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L'échographie a montré un aspect d'hepato-splénomégalie non
spécifique,

Laparoscopiquement nous avons neté une trés grosse hépatomégalie
a surface recouverte par de trés grosses granulations blanchB8tres, la
couleur de ce foie était normale, le bord inférieur moussee Ligament

rond normal, vésicule biliaire non Vues
Péritoine normal avec ascite jgune citrin,

Rate légérement augmentée de taille, couleur grise, surface

recouverte par de nombreuses granulations blanchitres,

En conclusion .: Granulomatose hépatique

Histoplasmose hépatique & histoplasma Dubo%si

Il s'agif donc d'une histoplasmose hépatique dans le cadre d'un

b S1DA.

ESTRRI TR
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En ce qui concerne les hépatopathies chroniques en général , on

ebserve qu'elles touchent les deux sexes et des patients dont 1'3ge
moyen est un peu supérieur a4 celui des autres hospitalisése Augune
ethnie n'est plus particuliérement touchée mais il existe une forte
prOportion de cultivateurse Un fort pourcentage des malades vient des
régions hors Bamakoo Ceci s'explique par la gravité des maladies de
foie gui justifie souvent une évacuation sanitaire vers le haut de la

.pyramlde sanitaire,

Du point .de vue des signes dl'amppel , 11 faut signaler 1?extr@me
banalité des antecedents é ictadre et dA'bilharz1Gse qui n'orientent
pas partlcullerenent vers les maiaﬁles du foie tant ces deux affectlons

hsont repandues dans les” antecedents de la population des h03p1tallses

v-‘fen general. ' - s 5

Par contre les douleurs de l'hypochondre dr01t,_}'hepatomegalle,,\_t

“rl'asc1te et 1'1ctere ‘sont 1es signes les plus frequents peur s'oreinter

"gvers une hepatopathle chronlque.‘

s oncern
4 ° En ce qui Q,n e cancer_prhnrtlf-du f01e, 1'aspect. cllnlque ne

7differe pas des tableaux observes dans les autres pays tropiCaux, tels

-‘"'quu'
ADUFLG T Jﬂ:23 ) :_&yi - en langue frangals/’par COOK ( 15) dans les

ils ont ete repertorles dans les manuels classlques par GENTILINI -

"pays anglOphones.

L'3ge moyen est de quasrante huit ans et est donc peu différent de

A-; 1'3ge moyen observé au Mali en 1982 par DUFLO : 46,6 ans a partlr de

116 cas de cancer primitif du foie & Bamak o (23 ).

Au Senegal GAMAIN,Clte par PHILIPPE iobserVait en 1984 un 3ge

- 1moyen de trante c1nq ans ( 33),

V'Pour l'Afrlque en general ISAAOSQN,Clte par PHILIPPE,Slgna&e un
: yen de 30=50-ans < 33).

, Au Gabon PHILIPPE,en 1984yobserve un fge moyen de 37,8 ans (33).

3 »_.1,45_3:1095/_9.!‘-., o
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: La predomlnance mascul ine observée dans notre série est
- conforme a8 ce qui a été décrit par ISAAGSON en 1982, mais bien supérieure

o _ - a ceIle qui est observéeau Japon ( huite hommes peur _ six femmes ) (33 )

Dans les pays occidentaux le CoPeFg est aussi rencontré chez
""la femme mais toujours & une fréquence moindre q@e chez 1'homme, Plusieurs
 facteurs ont été évoqués pour expliquer cette prédominance mascul ineg
w Plus grande fréquence de l'alcoolisme et

des maladieschroniques du foie chez 1%homme,

~ Mise en évidence expériementale chez le rat femelle d'une meilleure

tolérance aux grosses doses d'Aflatoxineg

= Caractére hormono~dépendant du CoPeFe ( 41 )
"La fréquence du GePeFe au Mali n'a été évaluée que chez les hos=

pitalisés et représenteé % des cas, comme & Dakare

© _— :
Pour l'Afrlque ed@general, 1'incidence pour 100s0C0° habitangs est

._St’meéaé a 10’3 chez les hommes et de 24-30 chez les femmes contre

‘3.

T 3 Gy 2 chez les hommes etOQGal,chez les femmes en EuroPe'et au
i ;_quen Orient ( 41 ),

.= ' Iaplus grande fréquence de GoPeFe chez les Malinké et les Bambaras
'-;Peut 8tre due.simplément 3 un biais de recrutement, Par contre la frée
fquence élevée chez les cultivateurs a déji été notée par’GENDRQN au
_ﬁBUfkina-Faso et BERTRAND en CSte-d'Iv01re ( 21 ) « Le rble des aflato=

;x1nes pourrait expliquer ce falt.

_ Gliniquenent la forme tumorale est plus fréquente (80 %) que la
:forme pseudocirrhotique (20 %)e Il n'a pas été noté de férmes atypiques,
‘pSeudosuppurative;

- o Biologiquement la fréquente augmentation des transaminases (71 %)

_dans notre série est étonnantee Glassiquement " L'hypertransminasemie,

1 m01ns constante . plus modérée  sélon BOIVIN (8)¢ Ceci pourrait

e du a 1a survenue fréquente du CePeFe sur une hepatlte chronique

pe: 1stante_ou act1Ve dans notre sérieq Le taux de poslt1V1te de lfalphaw

foetOprotelne obserVe ‘dans notre série (81 %) est bien supérieur & celui

“,abar ( 73 3 %) ou d Ibadan (18 )

..../..Q
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On souligne donc l'intér%t'diagnostique de ce test au Malie Quant
au dosage de 1'Hbsy™i¥F~éstpositif damre 10 % des cas dans notre série
alors qu'a Dakar SCHEL observe 28 % de cas ( 38 )

On souligne aussi la fiabilité de la laparoscopie et de l'échograﬁhie
pour le diagnostice Bien qulelles scient de sensibilité égale, notre
préférence va & 1l'échographie, méthode non invasive, qui associée au
dosage de 1'a1phafoétoprotéine permet le diagnostic dans pratiquement

P,
tous les case

. o .'.‘,l_; “# n R ’ . . ; .
Les images:échogsapitnques les plus caractéristiques étant l%hépato-

C R Ty SRR RN S e

mégalie, le signe de:la bosse, l*échostructure hétérogéne et des nodules
multiplese Une image en cocarde ou des aspects mixtes doivent aussi faire

édvoquer le diagnostic,

" L'anatomopatholegie n'est qulun examen d'appoint, la sensibilité devr
dtre meilleure grice & la ponction biopsie dirigée sous échographie,

pour l'instant impraticable & Bamako,

En l'absence décétte technique de ponction biopsie dirigée sous

. QRTINS B L S IR PRI i L.
échographie, la PeAeFe-est utile au diagnostic; elle a l'inconvénient
de ne pas @tre dirigée ( sauf dans les formes tumorales massivesd) mais
1tavantage d'8tre moins dangereuse que la ponction biopsie hépatique a

1'aiguille de MENGHINI,

Il faut noter que le cancer secondaire du foie, a 1l'inverse de ce
qui est observé dans les pays occidentaux, est beaucoup moins fréquent

~au Mali que le GePoFe ( deux cas contre dix neuf cas ).

...../...
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CIRRHOSES DU FOIE :

La coincidence des aires de répartition géographique des cirrhoses

" d%une part et du CePeFe d'autre part, est un fait épidémielegique évident

“en Afrique noire ( 10 , 23 ),

Dans notre série, 1'4ge est de 35,77 ans ce qui est conforme & celui

observé. par AGBETRA & Dakar en 1974 ( 20~40 ans) ( 1 ) et peu différent
de celui signalé par GENTILINI, qui est de 30 ans ( 23), '

La prédominance masculine dans notre série est de six hommes pour
quatre femmes seit 64 % , ce qui est légérement faible par rapport a
celle observée par GENTILINI ( 6=4 ~ hommespour 1 femme ), mais nos données
sont légérement supérieures & celles observées par AGBETRA (50 % de

prédominance masculine ),

‘La Girrhose]dﬁ foie est aussi fréquente en Afrigue qu'en Europe (31.),

En’ EurOpe, ‘1'alcool occupe une place prépondérante dans l%apparition

ette maladle, alors qu'en Afrlque, les c1rrhoses observées sont dans

' 1a grande maJorlte des cas de type post-hepatlthue. Au Mali, dlassiquement

'46 % des c1rrhotiques ‘sent perteurs d%Hbs antigéne contre 5 % pour des

‘jtemg;ns.de méme sexe»ethde»méme,age non cirrhotiques ( 23 ),

- Dans notre série on. observe dtailleurs que 44 9 des clrrhothues sont
porteurs d'antlgene Hbs, dans les autres cas on ne peut que faire umne

présemption d'etlologle en particulier des cirrhoses bllhar21ennes.

En effet la présence dloeufs de Schistosoma mansoni ‘dans les selles

est extrément banale et, associée & une cirrhese, ne signifie pas la

cirrhose bilharzienneo Duns aucun cas des biopsies du foie, il nta été
signalé de granulame ou d'oeufs de schistosome pouvant orienter vers une

cirrhose bllhar21enne.

Le terme de "GCirrhose " est d'ailleurs impropre puisqu'il sﬁagitj

en fait, dYune fibrose hépatiques

Aucun cas d¥alcoolisme chronique n'a été observé dans notre sériee

o;ob/ooo
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3 WM
En Conc1u51on s ces c1rrhoses 1dlopath1ques sont propablenent

en grande partie post-hépatitiques mais antigéne Hbs negatyf.~

Comme la plupart des auteurs, .on note de méme - qué*pour'le

B
.P.F., une grande freqwenc e»ewnnhose chez les agrlculteurs.

itosith bt 2§ e g

Gliniquement, la forme hypertrophlque est la plus fréquemment
rencontree, contrairement & ce que AGBETRA a observe - souvent une

plus grande frequnnce de forme atr0ph1que & Dakar. ( 1 ).

Gette forme “hypertrophique est le. plus souvent associée & une
altération de 1'etat général, un ictére et un syndrome d'hyperten51on

portale,

Biolegiquement le éynﬁ?ﬁﬁﬁ”ﬂ@“ﬁholestase est beaucoup plus
fréquent que le syndrome cytolytique et ‘d'insuffisance hépato-cellulaire

dans notre série,

On note seulement 11 % de cas d'abaissement du taux de Prothrombine
au-~dessous de 40 %e On note également une fréquence non négligeable
de sérologie amibienne faussement positive au cours de la cirrhose

(21 % )y de méme 11 % dtalphafoetoprotéine positive sur c¢irrhose.
Ces faux positifs ontvdéjéwééé observés (16 ) o
Dans le.cas de l'alphafoetoprotéine pbsitive, il_peut-s'agir soit

d'une réaction croisée, soit d'un hépatome débutant sur cirrhose qui

aurait échapper & 1l'échographie et & la laparoscopiese

Signalons»la‘meilleure fiagbilité de la lapéfoscopie ('78 % ) par

rapport & l%échographie (67 % ) pour.le diagnostic de cirrhose,

Le meilleur examen reste l'anatomopathologle ( 95 %. de f1ab111te)

= s A i e <

Le couple 1aparoscop1e’- biopsie hépatique est le plus fiable
car, scule L'histologie permet d'affirmer ce diagnostic grave en
objectivant :

- la fibrose

~.la cytolyse modérée avec nodules de régéneration non fonctionnels,

- la désorganisation de l'architecture normale du foie (30 )

D o e ) . .ooo/coo
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AMIBIASE HEPATIQUE :

L'insuffisance du nombre de cas recensés ( deux ) ne nous permet
pas de faire une comparaison valable avec les autres étudeso Cependant
on note une prédominance masculine comme signalée par CONDAT en 1982

en QBte d'Ivoire qui observe 90 % de cas chez lthomme ( 14 ),

LAROCHE & Bujumbura observe la m®me prédominance masculine en
19876 ( 15 )

Pour CAPDEVIELLE & Yaoundé , le sexe ratio est de 3/1 ( 11 Do

Li8ge moyen dans nos deux cas est de < (" 27 ans_)ﬁ'“: .

11 eét de “trente huit ans pour LARCGCHE ( 15 ) quarante cing ans pour

GAPDEVIELLE (11 ).mrente quatre _aﬁs pour GENDAT (14),

Comme cla331quement décrit nous avons observé la trilogie 3 .
flevre, hepatomegalle, douleur de 1'hypoohondre droit . '

Dans 1es deux cas on@%etrouve une hyperleucocytose supérieure &

~f0.000/mm3 et une vitesse de sédimentation superleure allo,

L'examen parasitolegique des selles ne retrouve pas d'amibeq Mais

Qeulignons que ce fait est fréquent au cours de l'abcés amibien‘du foie

“qui survient en dehors d‘une dysentérie amibiennes oo -

Il faut soullgner 1'1nter8t de la sérolegie amlblenne positive

fsuperleure a 1/5203dans les deux cas, 1ndlspensab1e malgre les quelques

faux positifs éliminés par 1'échographiee

Les faux négatifs semblent moins fréquents, LAVERDANT & propes
dé_152 cas n'en signale aucun ( 27 ), »
- Lt%échographie dans les deux cas a mis en évidence des abcés

uniques du leobe droit entourés d'une courronne hyperechogéne,

Sur ce faible échantillon '~ et en reprenant les données de la
1ittérature on souligne 1'intér8t du couple sérolegie amibienne et

échographie poﬁr leidiagnostic de l'agbcés amibien du foie,

—_—_— N . : . , . = ogb/oogmmnmm_
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HEPATITES

Par hépatites, nous entendons  hépatites chroniques soit persige
‘tante ou agressivee Notre série n'a comporté que 5 cas, nombre

insuffisant pour une étude valableg

Cependant la grande fréquence de ces affections surtout chez
1fadulte jeune est observée dans notre série, & un dge moyen de
36,6 anse Noué avons observé une nette prédominance féminine qui
stexplique simplement par le biais de recrutements

Dans la genése de ces hepatltes chroniquegy, le virus de lthépatite
B joue un rBle -de premier plane

1l s 'agit d'affections trés répandues en Afrique noires Gar l'infec=-
tion par le virus de 1‘hépatite B est précoce dés 1es‘pfemiers mois
v ° de la vie en milieu afrlc%én ( 34), cette précocité favorise le portage

chronique et le développement ultérieur de cirrhose post-hepatithue et
&u G.P?Fo

Selen MAUPAS 4 au Ma11, 9745 % des addltes ont au m01ns un marqueur
.serlque du virus Bs au Senegal 11 observe un taux de 95 % et que 20 % des
' enfants sont contqmlnes avant un an; 70 % avant 3 ans et 85 % avant 15
ans ( 28 )

0liniquement, 1'hépatite chronique persistante est le plus:souvnnt
asymptomatique, parfois en note une asthen1&g§%§ﬁubles dyspeptiques etuﬂe—

pesanteur de 1'hypochondre droit,

L¥hépatite chronique agressive se manifeste le plus souvent par une
altération de 1l'état général, un ictére inconstant . ., une fié&vre inex=

pliquée, une hépatomégalie,

Ainsi une question essentielle pourrait se posepgcelle de ~Gé&Wemminer,

parmi la population porteuse du virus, la fraction chez laquelle

';Ilinfection est agressive m®me trés lentementl

. Cette questlon pourrait trouver sa repense dans la biolegie et

plus partlcullerement 1timmunologies

f;L'elevatlon des transamlnases SeGeOeTe €t SeGePeTe est assez évow

_catrlce, avec souvent la présence d'antigéne Hbs( 1/3 des cas dans notre

-—Mais 1a«recherche~des -autres- marqueurs«serlques_du~v1rusuB nta.-pas-’
”ete falte pour des raisons technlques. Il stagit de 1'ant1gene Hbé,

'l'antlcorps Hbc, antl-corps Hbs, antimcorps Hbe,

0;00/000
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L'examen clé pour le diagnostic de l'hépatite est la laparoscopie

plus biopsie hépatique qui est fiable & 100-% des cas dans notre série,

La biopsie sous laparoscopie n'est pas indispensable au diagnostic

Une simple ponction transpariétale & 1'aiguille de MINGHINI suffit,

L'échographie n'est pas un bon examen pour le diagnostic |

d'hépat ite.

..0/....




80,

TUBERGULOSE DU FOIE ¢

‘ Dans notre série, neuf patients sent concernés par cette affection,
avec une nette prédominance masciline ( 75 % )e
| L'4ge moyen est de 32,66 ans?est donforme a celui signalé par
DUFLO ( 33 ans ) (19 ).
‘ La fréquence de la tuberculose du foie est assez varigble selon

les auteurs,

- CHEVASSUS en 1979, au Mali, & propes de 89 cas de tuberculese,
observe 10 cas de tuberculose hépatowsplénique soit 12,4 % de l'ensemble
des tuberculoses ( 12 ),

-~ CISSE en 1985, au Mali, & propes de 160 cas de tuberculose, observe
8 cas de tuberculose hépatique soit 5 % de l'ensemble des tuberciuloses
(13, o |

= PAYET 3 Dakar, entre 1962=1966, & propes de 400 cas de: tuberculose,
observe 23 cas de tuberculose hépatique soit 5,75 % de l'ensemble des
tﬁberéuloses( 32 Je

- A Paris, dans un service de Médecine générale, DUFLO cellige 16
cas de tuberculoses hepathues decouvertes en 5 anso( 19 e
" Par ailleurs GENDRGN et WR IGHT 51gna1ent la fréquence de ltatteinte
tuberculeuse du foie au cours des tuberculoses ( 22 , 4 1 )o

A 1'autopsie, ils observent respeétivenent une fréquence de 30 %
( 22) et 80 % ( 41 ),

Signalons que9qUatre de nos patients ( 44 % ), il n'a été retrouvé
aucun antécédent de tuberculose, d¥atteinte extra=hépatique décelable,
ni de'ndtion de contagee

Ce qui laisse & penser que selon toute vraissemblance, il slagirait
dfune tuberculese hépatique aprés une primo-infection tuberculeuse
asymptomatique, g

- Les 55 % restants sont des tuberculoses secondaires du foie, car

la notion de contage et de manifestations pulmonaires sont retrouvées
dans-80 7 des cas, et dans 20 % des. cas, des antécédents de ': tuberculose
pulmonalre. _ |

La symptomatologle de la tuberculose hépatique est peu évocatrice)
flevre qua51 constante, d'intensite varlable, contrastant avec un état

“genéral relativement™ altere“““"“”'j”“"“““‘f“ R ‘”““”f”*“"“"““”““““‘

.../,!‘~
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Biolegiquement , 1'an®halie la plus frequemment rencontrée est
l'elevatlon des phosphatases alcallnes.

Une lymphocytose presente une valeur dYorientation,

L’lntradermo réaction 4 la tuberculine était p051t1ve a plus de

de-10 mme dans 67 % des case

Bans 11 % des cas, l'alphafoetoprotéine était faussement pesitives

Ltéchographie ne montre pas de modificationsspécifiquess

- A la laparoscopie , l'aspect le plus fréquemment rencontré est
unéghépatomégalie, de consistance molle, sa surface présentant des
granulations blanchfitres avec parfois la présence d'ascite et dtadhérencess
" La biosie hépatique est la clé du diagﬁostic.

. En conclusien . la laparoscopie avec biopsie du foie est le meilleur
eéxamen pour diagnostiquer la tuberculose hépatique. La coexistence dtun
au;rg foyer tuberculeux en particulier pulmonaire n'est pas obligatoire

mais aide grandement au diagnostice

¥l est vraissemblable qu'un grand nombre de tuberculoses hépatiques

gbl eé&une tuberculose pulmonaire ne sont pas diagnostiquéé$5nais de
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FOIE CARDTAQUE :

I1 n'a été recensé que deux cas de foie cardiaque,

Un sujet de 26 ans' jeune masculing, et -une femme de 31 anse

Les critéres diagnostiques dans les deux cas ont été :

Les gignes d'insuffisance cardiaque, le caractire congestif de 1thépa=
tomégdlie, la dilatation des veines sus~hépatiques et/ou cave inférieure
4 1téchographie, Une recherche négative des marqueurs sériquese Dans le
cas ol la 1épar0500pie a été pratiquée elle revela une hépatomégalie ,

rouge, lisse , molle,

1
Le diagnostic de certitude provient de lthistologie qui revéle a
la phase aigu® » Une nécrose avec congestion centro-lobulaire e?;a la

phase chronigque, la différenciation avec 1taspect de c1rrhose est difficile,

- En conclusion § A 1a phase chronique clest surtout le contexte de

la cardiopathie causale qui permet le diagnostice
La laparoscopie a surtout 1'intér8t d'éliminer les autres étielogiese

Par contre l'échographie permet dtobserver des signes évocateurs de

.foie cardiaques

Son association & une échographie cardiaque devrait permettre dans
tl!aVenir d'observer un plus grand nombre de foie cardiaque chronique et

'donc de diminuer le nombre de cirrhosesou flbrosesdu foie dlte51d10path1ques.

A pr0pos des foxeSzvasculaires, signalons que nous n'avons pas. obserVe

“5de.syndrome de BUDDJCHIARJbu 1'echograph1e est une aide précieuse au

1d1agnost1c ( dllatatlon des veines: sus-hepathues, hypertrOphie du lobe

cmﬁe),

000/00
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FOIE. PALUSIRE :

Les deux cas recensés ne permettent pas dtanalyser l'aspect.
clinique, biologiqﬁe de cette hépatopaithie et les anomalies ebservées
par les examens complémentairess

Slgnalons s:mplement que devant une hepatomegalle chronique, -
surtout si elle est associée & une splenomegalle.,ll'faqt penser au

foie palustreo

Ltéchographie et la laparoscopie apportent peu d'argments au
o _~di_§{’grfér’gj:iq. On s'attache surtout & la présence du pigment malarique’a
la biopsie du foie, & la positivité de 1'immunofluorescence indirecte,,
a ltaugmentation de la p:pﬁidénie et dVimmunoglobuline M (36),

Le meilleur test est la regresssion de lthépato=splénomégalie

lsqju}; tigitement par la chlorogyuine pendant plusieurs moise

Quant au cas d'histoplasmose hépatique, il permet de rappeler

les fiaits suivants

w Lthistoplasmese n'est pas exceptionnelle au Mali, 24 cas
'y ont été diagnostiqués de 1945 & 1987 ( 35.) o
= Il s'agit dans tous les cas dﬂHistgplaana Duboiéi o

= Il faut pensg§ 4 une granulomatose hépatique devant une

hepatomegalle lisse, sensible ou 1ndolore, assoc1ee 4 une fidvre modétéeqe

La 1aparosq0pie'aVec biopsie est le mei}i&ur examen pour 1e_

diagnostice

= Il est Vraissgmblable que la fréquence des histoplasmeses
en particulier hépatiquesira en s'accroissant avec l'augmentation du

.-pgubre de cas de SIDA, Histoplasma est en éffet un des champignons

;%@pbrtunistes compliquant 1!'infection par le VeleHe ( Virus

.&e-l’Immunodéficienée Humaine )

..O/...
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L'hépatomégalie est un symptome majeur en Médecine interne,
sa fréquence permet de souligner le grand nombre d'affectiohsphrohiques
du foie au Malie La cirrhose et le cancer primitif du f01e. -qui est une
des causes principales dgrnortallte chegz l¥'gdulte jeune , restent '
~degf; fléaux o Seule une vaccination précoce contre le virus de 1'hepat1te

B permettra de faire diminuer leur prévalence,

Ltintroduction de 1'échographie & 1®h8pital du Point=G, depuis
‘Mplus.d'un an a considérablement amélieoré le_diagnostic,dgsmhépatOpa;hiesl
mais n'a pas supplanté complétement les autres examens dent on peut pré=

ciser actuellement les indicationsg

=~ Le bilan hépatique biologique est indiqué chez tous les
malades porteurs dthépatopathies Nom invasif il a un intér8t diagnostique
( hépatites, cirrhoses), pronestic ( - faux de prothrembine ) et pemmet

‘d%vrienter vers la laparescopie ou 1'échographie,

= Le dosage de l'alphafeetoprotéine: , des antiecorps amibiens,
t
et des marqueurs de l%hépatite Bgarden tout leur intért étiolegique
malgré l'existence de faux positifs et de faux négatifs compensés par les

autres examens du foieq

A - La penction & l'aiguille fine par son inocuité et sa rapidité
‘est un bon examen-bour le dépistage des GePeFe mais elle nécessite la
présence d'un cytolegiste averti,

= La laparoscepie, malgré lt'introduction de 1'é¢hographi?)garde
~un certain nembre d'indications : Tuberculose péritonée-iiépatique et
.ég?épdlbmatose en par;icuiiér. - '

‘ Au cours des . c1rrhoses, des CePeFes des foies cardiaques, des
“abces amibiens du f01e, elle n'est plus necessaire en. premiere 1ntentlon,
mals lorsque le dlagnostlc échographique est 1ncerta1n4ﬂ$ns tous. les
'casjelle presente 1lavantage par rapport a la blopsle hépatique transe
pariétale & 1faigui11é de MENGHINI de pratiquer des biopsies & la pince

sur des lésions suspectes ( métastases, granulemes, péri=hépatites),

cess/voe
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- L%échographie a un atout majeur

Son inocuitée Praticable en externe, n¥ftilisant ni réae#ify ni

pais. cellatéraux, elle:représgntéﬁiie meilleur examen de dépistage

meZphelogique des hépatepathiese

Sa fiabilité est surtout bonne au cours des abcés amibiens du

foie et au cours du GePeFe

Deux teChniques complémentaires devraiehf dans l'avenir pemmettre

'}dﬁamélioper sa £iabilité s

* Lv'échographie cardiaque au cours des foies'cardiaQuesi
* La penction :biopste  dirigée sous échographie, en particulier

pour le diagnestic des GePeFe des métastases, des kystes et abcése

~ L'anatomopatholegie est certainement 1l'examen le plus figble
pour un diagnostic précis, indispensable pour le diagnostic des cirrhoses
et surtout des granulomatoses, Son principal inconvénient est de nécessiter

un geste invasif,

Pour les autres diagnosticSaux images histologiques on peut
substituer une image échographique de plus en plus fine grfce aux échogra-

phes modernese
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FICHE D'ENQUETE SUR LES ASPECTS
ULTRF SONOGRAPHIQUES DES HEPATOPATHIES
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Stl e :
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|
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P l
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P |
———— . e, | S
!
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"N . Dierihie 1
Antecedents de.Diarrhée - Date :
A P
-~ Etiologie. .
- Evolution’: ..
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PARASITOLOGIE !

|
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ey T— ) -
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SERMENT DHIPPOCRATE

En présence des Malitres de cette Ecole, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure,
au nom de ‘1'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de l'honneur et de
la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a4 l'indigent et n'exigerai’
jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai é.agcnn
partage clandestin d'honoraires.

Admis dans 1l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confles

et mon état ne servira pas & corrompre les moeurs ni & favoriser le
crime,

Je ne permettrai pas gue des considérations de réligion,
de nation, de race, de parti ou de classe sociale VLennent s'interposer

entre mon devoir et mon patlent

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des 1la
conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de falre usage de
mes - connalssances médicales contre les lois de l'humanité. .

Respectueux et reconnaissant envers mes Maltres, je rendrai

4 leurs enfants l'instruction que j'ai recgue de leur pére.

Que les hommes m'accoré%nt leur estime si Jje suis fidéle

4 mes promesses.

. Que je sois couvert d'opprobe et nméprisé de mes confreéres

si j'y mangue.
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