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Z g TRODUCTTION
siss2isssdssesessiss

T1 est classique dtaffirmer que la lemponentropenie est va signe

dtorientation diagnostique de la fiévre typﬁoide; Nous avons eu & constater

dans le service de m edecine interne de 1'Hopital du Point G, certains cas

d'anemie chez des typhiques. Un seul travail a été consacré & la fidvre

typhoIde dans les services de medecine interne de 1'Hopital du Point G par le
Dr M. Saib DIALLO portant’ sux’ l'epidémiologie et la clinique de cette affec—

tion. L'hematologie n'avait pas retenu son attention qui pourtant a préoccupé

d'autres auteurs.

11 nous a donc semblé interressant de nous pencher sur les repercus—

sions hématologiques tant sur la lignée blanche gue sur les globules rouges et

les plaquettes., Plus particulierement nous nous proposons de verifier si la

leuconeutropenie et la fumule blanche normale en depit d'une hyperthermie

gonF aussi fréquentés et suggestives qu'on a voulu le dire. De plus les

L - ‘ . -
anemies constatées chez certains de nos malades sont-elles isolées oun se

retrouvent—elles dans un échantillon significatif ? Les anomalies hématologiques

sont-elles d'origine centrale ou periphériquel?

Faire le point sur les signes cliniques les plus fréquents, en dépit

de l'antibiothérapie aveugle, a aussi été notre souci dns cette thise,

Nous proposons donc le plan suivant :

Le rappel physiopathologique
Sujets etudiés et methode de travail
Résultats

* Clinigues

* Epidémiologiques

 Hematologiques, qui constituent 1'apport de cette thdses
Commentaires et discussions

Conclusion
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RAPPEL, PHYSIOPATHOLOGIQUE

- La semiolorie de la fievre typhoTde, ses légions anatomiques, son
epidémiologie , ont été dépuis longtemps étudides de fagon exhaustive, et 1'inter—
prétation qu'en ont donnée les différents amteurs, reste vraie dans ses grandes
lignes.

Il n'en est pas de méme pour sa pathogenie. En effet, considerée, il y 2
un siéecle comme une affection purement intestinale, représentée 50 Ans plus tard
comme le type méme de la gepticemie microbienne, cette maladie nous apparait main-

tenant sous l'image d'une toxiinfection générale & point de départ abdominal.

Cette vision modernme qui donne 3 la fizvre typhoide un cachet de pro-
fonde originalité est le fruit des constatations experimentales de divers cher-
cheurs, parmi lesquels se place au premier rang Reilly. Donc les bases d'une

théorie pathogenique de la fisvre typhoide relévent de l'experimentation;

Ce rappel physiopathologique se proppse d'identifier le site microbien
et le processus physiopathologique de la période d'incubation. Quelles sont les
caracteristiques de la septicemie typhique et quel est le rdle respectif des germe
et de leurs toxines dans le determinisme de la maladie, et le mécanisme des prin-
cipaux phenoménes morbides , entre autre les manifestations cliniques, les
lésions et les hemorragies intestimales, les désordres biologiques et plus singu-

lizrement hématologiques.

1 =~ LA BOSE INFECTANTE

11 existe une dose infectante necessaire pour declencher la fidvre

typhotde, dose qui est généralement surcstimée. Chezles volontaires sains

1a dose infectante minimale apparait de 16;3 aveo un pourcentage de 38 %

et 50 B aveo 'H? ; 90 % avec 10 . Il semble que la présence du bol
alimentaire diminue la dose jnfectante minimale en partioulier les produits lai-
tiers qui jouent un rdle tampén; . A noter aussi que l'existance de L'Ag Vi

permet des infections avec un inooulum beaucoup plus faible.

2 «~ DEROULEMENT DE L' INFECTION

- Tncubzation

lLa densité de 1ltinoculum pacterien joue un grand réle dans la durée de

1rincubation

5
Selon Hornick 13 Jours avec 10 bacte:

11 Jours avec 10 "

h 5 = 8 Jours avec 10 "

vosfoee
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Ainsi plus ltinoculum est abondant, plus la durée de 1'ineubation
devient bréve — Et chez les personnes antérieurement vaccinées, la durée de
1vincubation est prolongée. Aprés ingestion, les salmonelles passent sans
tyraverser le pharynx, 1'oesophage et ge retrouvent dans 1'estomac ( sans
traverser la mugueuse gastrique Ya

Ensuite elles se multiplent dans itintestin gréle provoguant ainsi

une CGastro Entérite & Salmonelles aveo tous les troubles digestifs qui en dé-

coulent. Les rélations entre le caractére invasif, les lésions histologiques

et la production & diarrhée ont &té étudiées par Giannella et Coll. BSur
1tintestin de 1apin; 81 le caractére invasif est nénéssaire, il n'est cependant
pas suffisant pour provoquer La Diarrhée, un facteur bactérien mal identifié
qemble &tre respongable de la fuite liquidienne.

De la mugqueuse digestive de 1tintestin gréle ( la lamina propia Yy
les salmonelles sont captées par les chyliféres et gegnent les ganglions
mesenteriques qu'elles envahissent de proche en proche, réaligant une infection
ganglionnaire régionnale ¢ 1'incubation de la fidvre typhoide se résume dans

cette Adénolymphite Mésenterique; Ceci a été largement demontré par les travaux

de Reilly. On sait dépuis, que les salmonelles ont la propriété de pouvoir sur-
vivre dans les phagocytes en inhibant le deversement lysosomial dans le
hagosome. Ceci retarde mais n'emp&che pas leur destruction. Ce phenomene doit
expllquér la possibilité pour oes bactéries d'échapper & la phagocytose locale
et de diffuser des ganglions mésenteriques au foie; aux autres élements du
tissu reticuloendothélial.

On sait aussi que le blocage du systéme réticuloendothélial  par
1térythrophagocytose au cours de certaines hémolyses aigues comme dans la
drépanoeytose ou le paludisme, favorise la diffusion du germe. C'est souligner

le génie particulier du v salmonelley typhi sur ces terrains tarés.

-~ LA SEPTICEMIE

Ltapparition des baotérien dans le sang, signe cliniquement la ty-
phofde. L'hemoculture egt positive dans 80 & 100 % des cas. La bactériemie
peut persister deux gsemaines en 1'absence de traitement.

Le réle de l'endotoxine dans la géngse des symptdmes est controversé;
Mais sén r&le local n'est pas discuté; elle contribue & 1l'inflammation locale

et donc & la fidvre.

Flle déclenche une vasoconstriction suffisamment importante pour
provoguer une ischémic responsable de necrose. Cette dernidre & son tour

libere des substances pyrogenes




L'Ecole de Reilly attribue la plupart des symptdmes & la diffusion de
1'endotoxine, d'ol decoule la notion d'antlbiotherapla progressive afin d'éviter

une lyse bacterienne brutale.

Aingi au cours de la sapticémie typhique, les microbes vehiculés par le
sang finissent par 8ire mis en contact avec les eménctoires( Foie et Voies bili-
aires Reins et Voies Urinaires ) qui les éliminent hors de 1l'organisme. Hébert
et Bloch ont tendance & considerer la fidvre typhotide comme une bacteriemie, car
ils estiment la densité des germes dans le milieu sanguin entre 1 et 50 pour
5 cM3  de sang.

~ MECANTQUES DES PRINCIPAUX PHENOMENES MORBIDES

11 demontre la part respective des microbes et de la toxine dans la

I
gengse des diverses manifestations de toxi infection typhique =

L4
a — Les accidents comme les pleuresies purulentes s les abcés du Foie,
les pericardites ou les endocardites etC... sont surtout dus & 1l'essaimage
microbien. La rate apparait comme 1l'un des principaux foyers de prolifération des

microbes. De surcroit la présence de bacilles dans les Taches rosées

affirme leur nature emboligue

b -~ L'agpeot toxi infectieux de la figvre tyvphoide est bien connu
le r8le de l'imprégnation toxinigue du diencéphale est & l'origine des

troublesg encéphaliques en particulier le thghos; Les formes nerveuses de la

figdvre typhoIde avec leur datatonie et leur rigidité parkinsonien sont pro-
voquées par la diffusion dela toxine aux noyaux gris centraux.
Pour certains auteurs, c'est l'atteinte du systéme sympathique par

1'endotoxine typhique qui est & 1l'origine du Météorisme abdominal, des Diarrhées

et de la Bradycardie relative = d'ol la notion de dissociation du pouls d'avec

la températureJ un deg signes les plus caractéristiques mais non spécifique a

la fidvre typhoide.

c — Mécanismes des lésions et hemorragles intestinales

Pendantlongtempson a pensé que les alteratlons intestinales étalent
d'origine allergique, mais on tend de plus en plus a les rattacher & une cause
toxinique. Les lésions des plagues de Peyer peuvent &tre reproduites, en effet
soit par inoculation intracardiaque d'endotoxine chez le lapin, soit par
inoculation dans un ganglion mésentérique de bacilles typhigues préalablement
tués.

Dans ce dernier cas l'action nocive ne peut #&tre due qu'au poison

1ipéré par la destruction des corps microbiens;

cosfons
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Chez 1'homme aussi, les lésions intestinales sont dues & l'mndotoxine
iibérée par la lyse progressive que subissent les microbes dans les ganglions
mesenteriques ol ils végetent. Le mode d'action de 1'endotoxine dans les altera-—
tions intestinales avait été étudié par Reilly qui avait montré que les lésions
des plogues de Peyer Staient secondaires a l'alteration des éléments neurovégé-
tatifs abdominaux sur lesguels 1tendotoxine s'est fixée grice 4 son affinité
nerveuse..Mals des expériences ont demontré que ces lésions intestinales ne sont
pPas unlquement spécifiques de 1'endotoxine typhlque) car pouvant &tre reproduites
en injectant au niveau du nerf Splanchnique des substances toxiques les plus

diverses = tox1ne diphterique; alcool, poisons mineraux multiples.

Done les lésions intestinales de la fidvre typhoide ne sont que le

reflet de l'atteinte nerveuse, coime le sont aussi les hemonmragies intestinales.

En effet, dépuis longtemps, on avait cru pouvoir attribuer les
hemorragies intestinales des +typhiques & un trouble ,de la crase sanguine,
explication qui est sans doute plewsible pour les enterorragies qui surviennent

épisodiquement au cours d'une fidvre typholide.

Ltidée des auteurs olassiques selon laguelle, 1themorragie intesti-
nale surV1endrd1t per l'ulceration d'une artére intestinale au moment de la
chute d'un escarre n'est pas corrobordepar les observatlons de Bretonneau e
Cot auteur n'a jamais retrouvé une telle l&sion & l'examen anaztonique de

1'intestin typhique.

Fa
T1 ne s'agit donc pas d'une hémorragie localisée, de type mgcanigue,

lésionnel, mais d'une hemorragie en nappe de tout un territoire Vasoulaire :
Ceci sugezdre un mécanisme nemo endotoxinique; Car le depdt d'une dose

infimeé d'endotoxine sur le gplanchhts“e d'un animal de Laboratoire, determine
une enterorragis qui peut aller jusqu'a l'infarcissement de toute une anse
intestinale plus précisement la suffusion sanguine peut 8tre purement due a an
mécanisme vasomoteur : initialement il se produit un spasme arterio —capillaijre

paer excitation sympathique, guivi d'une migration transpariétale des hematids.

En général une endothelite degenerative des petits vaisseaux

jntestinaux se superpose au trouble de la perméabilité caplllamre.

d - Les Modifications de guelgues Paraméires Biochimigues

Des auteurs ont étudié les modifications de quelques paramétres
biochimiques sériques au cours de 32 cas de fidvre typholde observés au cours

r
d'une épidemie recente.
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Cette étude portait sur le temps de Quick; le oholesterol totals
les electrolytes; l'urée sanguine, 1a créatinemie, la protidemie et quelques
enzynes comme les phosphat®ses alcalines, les trans®minases et la LDH

(1a 1actico deshydrogenase- ),

Tls ont pu congstater des variations concernant certains paramétres,

qui sont significatives par rapport & celles retrouvées dans un groupe temoine.
Par exemple :

* Le temps de Quick, ils ont trouvé qu'il est franchement abaissé dans

la majorité des cas.
% La cholesteFolemie totale, qui est également abaissée
¥ La L D H serique parait reguliérement augmentée

* Pour les electrol¥tes, le Sodium serique et le chlore oont ,paisads
au début de ltaffection et leur taux se normalise dés le 5 ®mejour la k&liemie

reste normale.

¥ On ne note aucune perturbation pour 1turésesanguine, la créatinemie

la protidemie, les phosphatases alc®lines.

L'interprétation de ces anomalies, dant la réalité peut &tre discutée
n'egt pas évidente. La baisse du cholesterol total comme d'ailleurs d'autres
fractions lipidiques, serait pour certains le fait du repos au lit et de la |
diéte hydrique, mais d'autres 1l'ont constaté dds 1l'admission des malades.
Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont &té invoqués pour expliquer 1l'aug-
mentation du taux de L D H entre autre la diffusion, de 1l'endotoxine sur les
' parenchymes, les troubles de la perméabilité cellulaire et la libération de
1'enzyne, la necrose des plaques de Peyer, la souffrance des cellules intesti-

nales, l'activité exagerce des polymiciéaires du fait de la septlcemle,

Une atteinte hepatigue a pu 8tre jneriminée. FEn sa faveur pourraient plaider la
paisse de la cholesterolemie et du temps de Quick;

"Mais les autres consitantes hepatiques demeurent normales.

4!

|"Demc autres hypothéses ont été avancées pour expliquer la baisse du
temps de Quick : une malabsorption de la vitamine K, du fait de la diarrhée
et des perturbations fonctionnelles inbestimles lides & la maladie, une coagu-—

lation intravasculaire disséminée latente.

Fn fait, il n'y a pas actuellement dlexplication physiopathologique

antisfaisante de ces désordres biochimiques au cours d'une figvre typhoide.
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e — Les Désordres Hématologigues

Les désordres hématologiques rencontrés au cours de la fitvre
typhoTde comme l'anémie, 1a leucopénie, la thrombopénie et les troubles de la
coagulation apparaissent en régle pour certains auteurs, en rapport avec une
origine toxinique;

La toxine sécretée par les germes envahit 1'organisme, inhibant
les défenses leucocytaires, entrainant la leucopénie sanguine et rendant
compte de la rareté des complications suppuratives lors de la période
drtétat.

Pour d'autres, le mécanisme de la thrombopénie n'est slrement pas
simple et peut Etre ntest-il pas seulement periphérique.'h-thrombopénie et
1a leucopénie semblent relever d'un seul mécqnisme; Clegt ltactivation par
1a toxine bactérienne du systéme compl&mentaire et en particulier les frac-—
tions ( C3 a et €5 a ) qui vont entrainer 3 leur tour des phénoménes
d'agrégation et de margination 1euoocytaire; Le m@me mécanisme d'activation
du systéme complémentaire est responsable de la thrombopenie; Capr les
fractions activées vont entrainer la thrombopenie soit par agrégation
plaguettaire, soit par formation danticorps anti plaguettalires. I1 y aurait
donc une double action 1l'une toxigue directe et l'autre immunologique pour
ces deux désordres hématologiques; l

DESTAING., I pense également qu'il y aurait au nivean médullaire,
probablement une action de l'endotoxine responsable d'une insuffisance
médullaire soit par blocage de maturation des mégacaryocytes, soit par
blocége de leur 1ibération;

ARMENGANG. M, ( 1 ) a noté aussi une modification au niveau du fer
sérique, au cours de la fidvre typhoide, qui est bas dans les premiers jours,
avany,dest‘élever pour atteindre des taux limitém vers le 15&me jour.
Simuitanément, jes taux des réticulocytes décrivent une courbe opposés et la
reprise de la péticulocytose s'observe a partir du 20&me jour;

THOMAS M. FAME et CALL ( 29 ) ont rapperté lors d'une gtude sur la
figvre typhoTde aux U.S.4, 1texistence d'une histiocytose s'accompaznant
d'une hémophagocytose au cours de la figvre typhoide; Ces auteurs ont
consfaté une prolifération deshistiodytes au niveau de la moelle osseuse
avec formation d'un granulome, gtascompagnant d'une hyperphagocytose des
erythrocytes, des leucocytes et des plaguettes entrainant ainsi une
pancytopénia;

Ces différents désordres nématologiques ont été observés par

plusieurs auteurs, mais llexplication de leur mécanisme reste jusqu'alors

hypothétique.
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SUJETS ETUDIES ET METHODES

T. Malades Etudiés

Notre étude est double

- retrospective : nous nous sommes proposés de colliger les dossiers de
fisvre typhoide de Janvier 1984 & Septembre 1987 et de relever les anomalies

4 .
nematologiques constatées,

- Prospective : concernant les cas de fidvre typholide d'Octobre 87 a
Octobre 88.

A partir de ses dosgiers, nous avons entrepris de faire une étude

des différents troubles héﬁatologiques gue nous y avons relevés,

Nous avons pu recueillir respectivement 38 Dossiers de fievre
typhoIide, dont 1 a §té exelm car ne comportant aucun examen hematologique‘
les 37 Autres dossiers comportaient aun moing une numération formule sanmuine
une electrophorese de 1thémoglobine et une étude du déficit en 3 = 6 =P =D
( Glucoge — 6 —~ phosphate deshydrogenase ). Nous regrettons de n'avoir pas pu
retrouver dans ces dossiers, le ltaux du fer serique, la ocapacité de fixation

du fer sur la sidérophiline; et le myélogramme .

Ces analyses n'étant faites que chez les malades qui ont présenté
un gndrome anémigue an cours de leur fidvre typhoide. Au point de wvue pros-—
pectif, 24 cas de fiévre typhoide ont été recueillis d'0ctobre 87 & Octobre
88 parmi lesquels nous avons eu 3 déplorer un decés par suite de
collapsus cardiavasculaire, un antre dossier a été exclu car le malade g'est
évadé avant que nous ne puissions faire toutes les analyses. Don¢ notre

enquéte sera faite sur 22 cad recensés dans nos services.

1; 1; Provenance des Malades

Les Malades proviennent tous du service de Medecine Interne de

L'Hbpital du Point G., comprenant la Med 4, Med B, Med C ot Med D ot E.

cor/eee
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I1 convient aussi de préciser qu'échappent A notre enquéte les
oas de fidvre typhoide pédiatrique, hormis quelques rares enfants regus dans

nog services,

1. 2. Les critéres de Selection

by

Pour tous les dogsiers retrospectifs et prospectifs, nous avons
établi des critéres de section =

- Pour une fiévre typhoide certaine 3 1'hemooulture doit 8&tre positive

0

- Pour typhofide tré&s probable Serodiagnostic de Widal et Felix positif

pour les deux agglutinimes = agglutinime 0 et agglutinine H

- Typhoide possible = Quand le Widal est dissocié ( T0 + TH -~ ou TO-TH
et/ou quand 1l'évolution est favorable sous tifomycine en présence de tous

les signes cliniques d'orientation trds evoocateurs de la maladie.
IT METHODES

Nous avons nous méme examiné tous les malades selon un protocole
gstandardisé resumé sur une fiche d'enqudte ( Vair annexe ) Ce protocole
visait & rechercher pour chaque malade les donndes cliniques parachniques et

et epidemiologiques.
1'anamnése
~ La clinigue = concernant - les antecedants, le motif. et la date

d'hospitalisation; le traitement déja recu, 1l'examen clinique recherchant les
Sléments suivants : une dissociation du pouls d'avec la température; une
augmentation progressive de la température; les troubles dipestifs ,
gargouillement de 1la F I D ; une Splénomégalie, une angine de Duguet;

des taches rosées lembiculaires; une atteinte  du VII (hypoacousie )

ot les troubles endephaliques;
- Les examens paracliniques-

¥ T'hemoculture et la coproculture

% Le serodiagnostic de Widal

¥ Les examens hematologiques

¥ Examen de Selle

» BMR ( Biopsie de la mugueuse rectale )
*» ¢ E ( goutte épaisse )

coofoas




2. 1 HEMOCULTURE

Elle reste le moyen le plus slr de confirmer la diagnostic par la
mige en évidence du germe dans le sang du malade.

" L'hemoculture a été faite chez 8 malades parmi nos 39 cas
retrospectifs. Parmi les & hemocultures effectudes, 2 étaient revenues
stériles.

Parmi 1les 20 cas prospectifs, 14 hemocultines ont pu &tre éffectudes
dont 2 nous sont revenues stériles,

Nous tenons & préciser gue nous avons eu le plus souvent & en
semencer un sul milieu ( le milieu aerobie ) par insuffisance de flacon de
culture, et pour la m8me cause nous n'avons pas pu multiplier les hemocultures
chez le m&me malade. Or il est bien connu que la multiplication des hemocul-
tines augmente les chances d'isolement du germe;

Les préldvements pour ces hemocultures ont été effectuds par
nous mémes systematiquement dgs 1'admission du malade dans le service, avant
toute antibiotherapie préalable. Nous n'avons pas jugé valable gren faire
chez les malades qui avaient déja subl une antibiotherapie avant leur

hospitalisation;
-~ Technigue

Lthemoculture s'est faite lors des clochers tBermigues. Elle

pourra &tre repétée plusieurs fois au cours de l'accés fébrile.

1 = On doit fermer portes et fen&tres pour eviter ie courant d'air

qui pourra souiller les milieux et le materiel utilisés.

5 . Reunir le materiel necessaire auprds du lit du malade
-~ Coton hydrophide sterile
- Flacon antiseptique ( alcool iodé )
- Garrd%'
— Aiguille et seringue de 20 ml steriles ou la tubulure spéciale pour
préléevement.
- Une lampe & aléool
— Deux flacons d'hemoculture constitués par un bouillon anaerobie, et un

autre aerobie.

3, Prélevement
- Dés infection des doigts de 1'operateur
- Désinfection soigneuse et large de la region cutanée choisie pour la

ponction ( plus courament la region du pli du coude ). A faire deux applica-

tione successives du coton imbibé d'aloool & deux ou trois minutes d'intervalle,
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- La ponction veineuse doit &tre la plus directe possible

- Prélévepent de 10 3 15 CC de sang qu'on laisse. refluer spontanément
ddﬁs la seringue ou dans la tubulure, sans agpirer ( 1'embout
n(étant pas toujours étanche, 1'introduction d'air pourrait amener des
souillures )

- L'aiguille est enfin retirée de la veine sans appliquer le coton sur elle.
4 - Insemencement des milieux =

I1 se fera prés de la flamme, en flambout L'orifice du tube et du
allon & l'ouverture et & la fermeture Mais s'il glagit de la tubulure, le

sang est directement envoyé dans les flacons.
Ensuite les milieux ensemencés sont envoyés au laboratoire de

1'4dpital ol ils seront placés & l'etuvs & 37°

-

En cas d'hemoculture positive, on procédera a un examen microscopi-

que, & la culture, puis ensuite & 1l'identification et & l'antibiogramme,

2. 2, Le serodiagnostic de Widal et Felix.

C'est une methode de diagnostic serologique employée au cours des
salmonelloses. Il est basé sur la recherche dtanticorps agf€lutinants dans le

gserum des malades,

Clest en 1896 que Widal appliqua ce phenoméne de ‘1'agglutination
d'une culture microbiemne par un antiserum au diagnostic des maladies

infectieuses, & propos justement de la figdvre typhofde 2 partir de dilution

différentes.

T1 montra qu'en introduisant dans une culture en bouillon de bacille
d'Eberth un peu de serum d'un sujet atteint de fidvre typhoide, il se produi-
gait une immobilisation puis une agglutination des germes en grumeaux, alors

qu'il ne se produisait rien dans un tube'temoin;

A la technique initiale de Widal, on a subgtitué dépuis, une
technique plus précise : le gserodiagnostic qualitatif ou dissocié de Pelix,
qui est actuellement la seule methode utilisée. Elle consiste & rechercher
séparément les agglutinines O et les agglutinines H apparieg dans le serum
des maiades, en reppnse & la gollicitation antigenique Créee par les

de O et H de la solmonelle infectante.

Sur 59 dossiers, les deux groupes de dogsiers retrospectifs et
prospectifs confondus, nous avons a1 & faire 60 fois le serodiagnostic de

Widal.
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Dans 30 Cags TO et TH étaient fortement positifs; et dans 17 cas
le Widal était dissocié, dans 13 il nous est revenu négatif. Parmi le lot
de typhoide certaine, ol 1l'hemoculture est positive, nous avons eu 6
widal qui étaient négatifs, 6 fois il a été positif et 7 fois dissocié, les

resultats sont resumées sur le Tableau I.

1
1] !

: , TO + 3 TH - !
, TO + 3 TH + ' , TO=3; TH-'
_ , TO - TH + -
1 ! !
1 : 1 !
Typholde de certaine = 6 . T ' 6 .
hemoculture ' '
] t
Positive. ' ' '

- TABLEAU Ii Repartitition des Serodiagnostics de Widal en fonction des cas
de Typholdes ¢ertaines

Tous ces serodizgnostics de Widal ont été effectué & partir du

deuxigme ou troisiéme septenaire.

Nous regrettons de n'avoir pas pu obtenir les titrea'agglutinatioﬂ
de nos serodiagnosticz positifs du laboratoire, qui nous a toujours fait
une seroiogie qualitative, par mesure d'économie, car il n'a disposé pendant
toute cette periode qu'une minime quantité de suspension d'A g O et H .
Or la serologie qualitative peut donner de nombreux resultats ininterprétables

voire faussement positifs.

Bien que demeursnt en Afrigue un moyen diagnostic slr et économique,
le serodisgnostic de Widal et Felix comporte beaucoup dfinsuffisances, Et la
reponse serologique peut bien &tre suscitée par un Ag présent chez plusieurs

microorganismes

2.3 La Coproculiure =

Toutes nos coproculfures ont été faites au Laboratoires de 1'HOpital

ol l'ensemencement se faisait sur un milieu d'isclement sélectif.

Nous L'avons demandée 25 fois, et fut positive dans seulement 4 ocas,

et negative dans 21 cas, parmi nos deux groupes de dossiers confondus.

Bien qu'utilisée comme moyen diagnostio, la coprocultoure :présente
plutdt un interét pour assumer la surveillance evolutive de la guérison et pour

le dépistrge des porteurs  se&insg en vue d'une enguéte épidemiologique.
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2;4 La Goutte Hpalsse

49 de nos malades ont béndéficié d'une goutte épaisse ( G E )
pour la recherche des hematozosines afin d'éliminer un acceés paldstre
sventuel. Etant donné que, tout comme la fidvre typhoide, le paludisme
congtitue une affection endémique de nos rééions. De surcroit, ils sont
tous deux anémiants.

Nous avons eu parmi les cas de typhoide ocertain:-3 GE positives;
et 16 negatives; pour les oas de typholde trés probable, nous avons eu 4 GE
positives et 11_négatives, parmi les cas de typholde possible, 5 étaient
positives et 10 négatives;

Les Resultats sont résumés dans le tableau IT

GE + ! GE - ) TOTAL !
1
TyphoTde | ' ' ’
Typhoide
certaine ! 3 ' 16 t 19 '
1] 1 | 4 !
Typhoide ,
trés ' 4 ' 11 ' 1%
probable | ' . ' '
Typhoide . ' '
osgsible
p .5 . 10 15 '
1 1 1 !
TOTAL , 12 . 37 . 49 '

1 1 1 [ §

TABLEAU II : Repartition de nos cas de typhoide en fonotion de la goutte
épaisse;

Nous avons fait une analyse statistique de ce tableau II, qui mon-
tre qu'il n'y a pas de différence statistiquement significative dans la positi-
vité de la goutte ébaisse en fonotion de nos 3 catégories de malades ( typhoi-
de certaine; typholde trds probable; typhoide possible. )

2
( “f\-_- 1,423 ddl { dégré de liberté ) = 2 ; pour A = 0,05 )

Donc le partage de plasmodium se repartit de la m@me maniére chez

nos typhigques certains, . probables et possibles;
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2. 5; Les Examens hematologieques =

2+ 5« lJHemogramme =

11 a &té fait au laboratoire de 1'hdpital du Point G. au

Cowlter counter modéle S — PLUS, par des techniciens de laboratoire.

Examern que nous avons fait systematigmement chez tous nos
malodes. Bt nous avons consideré comme anemique, tout malade dont

1'hemoglobine ponderale est inferieure & 10 g/100 ml de serum

2. 5., 2.La Sideremie; la capacité de fixation du fer sur la gidero—
philine, et la biluribinemie ont été egalement effectud systematiquenment chez

tous nos cas prospectifs au laboratoire de 1'hopital.

2.5.3 L'Electrophorése de 1'hemoglobine et 1l'étude de la Glucose - 6 -~

- Phosphate déshydrogenase ( G -~ 6 =P =D )

ont 4té faites au laboratoire de 1'Ecole Nationale de Medecine et de Pharmacie
de Bamako;

Nous avons pu les faire chez tous les malades.

2.5.4 Le Myelogramme

I1 a été fait seulement chez 4 malades parmi nos cas
prospectifs, Nous regrettons de n'avoir pas pu 1!'éffectuer chez tous nos
malades, étant donné guye @'étaient eux-mémes qui devmaient supporter les
frois de cet examen. Or la majorité de nos patients n'avait que des moyens
dconomiques trés limités,

Nous avons nous-mémes effectué la ponction sternale, et fait
les frottis, pour ensuite les envoyer dons le service d'hematologie de

1'institut de recherche en santé publique ( I.0.R.S.P )

"2.5.5 Le Bilan de l'hemostase =

' Comprenant la fibrinemie, le T.P ( taux de prothrombine ); le
T. C. K. ( temps de cephaline kaolin ), ont été demandés pour & Malades parmi
nos cas prospectifs, Ces examens ont tous été faits au’ laboratoire de
1thdpital.
Parmi les examens hematologiques nous regrettons le failt
de n'avoir pas pu faire par manque de reactif, le Test de coombs, le dosage

de la vitamine B12 et des folates.
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2.6, L'Examen Parasitologique des Selles et la Biopsie de la
Mugueuse rectale ( BM R )

Etant donné que les parasitoses sont toujours citées comme l'une
des principales causes des anémies en milieu tropical, il nous fallait les

rechercher chez tous nos mzlades.,
= L'examen parasitologique des selles a été fait au laboratoire de 1'hopital

~ La BMR se faisait dans notre service par un collégue interne, en vue
de rechercher des oceufs vivants de Schistosomes. Bien que les Schistoso-
moses soient connues comme peu anémiantes parmi les autres parasitoses

de nos régions.







RESULTATS

I. CLINIQUES =

La symetomatologie clinigue n'offre aucune particularité originale,
le plus souvent il s'agit d'un état fébrile progongé qui a resisté au traite-
ment antipaludtre , auguel peuvent s'ajouter d'autres signes, principalement
les siegnes fonctionnels digestifs, les troubles encephaliques et quelgue fois
une épistaxis, évocatrice classiquement.
l La symptomatologie au tout debut de la malzdie peut 8tre trompeuse,
ce qui a pu nous faire évoquer lors de lthogpitalisation des malades

drautres diagnostics, que nous avons resumés dans le tableau IIT.

TABLEAU ITI s Les Diagnostice évoqués & 1l'entrée de nos Malades

v

DIAGNOSTICS EVOQUES NOMBRE D% CAS ! %

f (4]
' A L ENTREE ' '
! ] 1 1
1 o 1 1 1

Fidvre ou long cours 15 25 %

1 |} 1 1
] t H []
' Pidvre TyphoTde ' 13 vo22 % '
1 L] f t

Y Diarrhée Fébrile , 10 L1 % .
' . i 1 ]
1
Hyperthermie ! ! !
1
D'apparition brutale ! 7 ! 12 % !
! 1 1 1
' Pidvre et syndrone anémigue . 5 . 8 % .
1]
1 1 t
' Hépatdlgie fébrile . 3 ' 5 % .
' 1 L T
' Splenomégalie Fébrile , 3 . 5 % .
1 . N 1
' Coma Fébrile ' 2 ' 3 % 13
1 M N f
' Pneumopathie ' 1 ' 2 % '
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LES PRICIPAUX SIGNES CLINIQUES QU'ONT PRESENTE NOS 59 MALADS RECENSES =

TABLEAU IV :

[ [ [ 0
AT THTAT Typhoide , TyphoIde |, Typholde | Pourcen—
DIGNLQIQLINIQULS J R ' ! motal ! tege %
! , Certaine , Probable , Possible |, ,
Trouhles Digestifs ! 16 ! 17 ' 18 ' 51 ! 86
Troubles Encephaliques , 12 . 16 . 16 \ 44 . 75
! t 1 t 1
Augmentation progressive
de la T° (frizvre) ' g 15 14 o3 v«
Dissociation Pouls et . ' \ '
Temperature 7 5 7 19 32
1 1 \ ] 1]
Gargouillement F I D ! 6 ! 6 ! T ! 19 ' 32
1 t 1] 1 1
3plénomégolie ' 6 ' 3 ' 1 ! 10 ' 17
1 T 1 1 L
Hépatorégolie : 3 ' 3 ' 2 . 8 ' 14
L ! '_:_ 1 [
1
Signe Hémorragique = ' ' 1 ' .
] 1 '
Epistaxis . 3 3 i 1 L 1 { 12
] Ay
Metéorisie ! 3, 1 ! 1 ' 5 ' 8
1 ] Y 1
. ¥ ) 1 1]
Angine de Duguet ' 1 : 2 ' 1 ' 4 . 7
i T ] L 1
Atteinte du VIII = ' . 1 1 1
hypoa cousie - ' 1 ' 0 ! 0 ' 1 ! 2
Vertiges ! . ! ! !
' L 1 L
Taches rosdes ! ' ! ! !
lenticulaires ' 0 ' 1 ! 0 ! 1 ! 2
1 T ' |
1]

Concernant 1'étude clinique de nos cas, nous n'avons pas pu avoir

1'anamneése

lors de : des précisions ausei bien sur le délai

écoulé entre la date

A'apparition &s premiers signes cliniques et celle de l'hospitalisation, que

sur la durde des périodes d'incubation et dtinvasion. L'admission & 1'hdpital
palustre , tout état fé-

est toujours tardive car dans nos regions d'endemie
brile est consideré a priori, comme un accés palustre

si la fiévre dévient persistante.

et 1'on ne s'alarme que
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Chez la majorité de nos malades, le début de la maladie a été
toujours marqué par l'apparition progressive dfun &état fébrile, en suite
s'y sont rajoutés les troublez fonctionnels digestifs en l'oocurence, 1o

diarrhée ou la constipation, les vomissements et l'anoréxie.

v Seulement 2 de nos malades ont présenté des clochers thermiques

vl
uniquement le soir,

1;1 —~ Sigmes Fonciionnels

~- Les Troubles fonctionnels digestifs, qui regroupent la diarrhée la constipation
leg vomissements et les douleurs gbdominales -, sont dés signes cliniques
presque constants. Dans notre serie, ils sont retrouvés dans 51 Cas, soit
86 9. des cas. S'associant toujours & 1'état fébrile, ils constituent les

premiers motifs de consultation de nos malades.

- Les troubles encepholiques regroupant le tuphos, les céphalées 1'insomnie -

la somnolence, sont retrouvés chez 44 malades soit 75 % des cas.

- Les signes hemorragiques tel que 1'épistaxis n'est retrouvé que chez 7

malwieg goit 12 % des oas.

~ L'atteinte de la VIIIE paire crénién ne sous forme d'hypoacousie ou de

vertiges, n'est retrouvée que dans 1 cas

142 - Les Signes Phygiques

- La fidvre = Elle est d'installation progressive, et améne les malades a
consulter. Signe quasi permanenx,elleest retrouvé chez 38 malades soit 62 %

des cag,.

~ La dissociation du pouls dtavec la température est retrouvée chez 19 mala-

des de notre serie, soit 32 % des cas.
~ La splénomégplie; chez 10 malades ( 17 ¢ des cas )
— L'hepatombgalie, chez 8 malades ( 14 % des cas )

— Gargouillement de la fosse iliaque droite, chez 19 malades ( soit 32 ¢

des cas )

~ Le météorisme abdominale est retrouvé chez 5 malades ( 8% des cas )
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_ / . /o, . .
- La Repartition par 8ge de nos 59cag reunisg, retrogpectifs et prospectifs

TABLFAU_ Y

Y
Typhoide

hj
TyphoTde

T Y ¥
Typhoide Total Pourcentage
v
Possible

Age Certaine Trés
' 1 '
' Probable
' ] [ ' t
, 0 =10 4 1 L 1 0 ' 5 ' 8 %
i 1 1 Y 1
, 11=20 6 ' 10 ' 3 ' 19 ' 32 %
' ] 1 L] '
L 21- 30 3 . 9 . 12 , 2 , M %
131 . ] 1 1 '
e
' plus 5 ( 2 ' 4 . 11 ' 19 %
1 1 i 1 1
, Total 18 ' 22 ' 19 ' 59 y 100

/
— La Repartition par

Sexe de nos 59 cas =

TABLIZAU VI

t L [] t t
) TyphoIde Typhoide TyphoIde
nexe Certaine ' Trég ' t Total ' Pourcenta- !
ertain ¢ Probable ; Possible ' ' e

t t 1 t 1
9 | ] 7 ¥ 14 1 30 L] 51 7‘; 1
L 1 a2 L ) []
¥ t 1 4 . ]

9 15 5 29 49 %
t 1 | § | ]
| 1 1 1 1 1]
Total 18 ! 22 ' 19 ' 59 * 100 % !
1 1 | t 1]

voifoen




’ . /. . .
- L'angine de Duguet, ulceration des piliers anterieurs du voile du pdlails,
qui congtitue un signe de quasi certitude de la fidgvre typholde, n'a été

retrouvie que chez 4 Malddes ( soit 7 % des cas ).

ll

- Les tAches rosées lenticulaires, également un signe de guasi certitude,
ntont été retrouvées que dans 1 cas. Mals nous savons que ce signe est diffi-

cile & mettre en évidence chez les mélancdermes.

II. Résultats Epidemiologigues

2.1 - La Repartition par fge = Tableau V

LR .

Les conditions d'application de Tﬁ n'étant pas remplies dans
ce tableau, il nous est impossible de faire une analyse statistique fiable
( 5 cases ont un effectif théorique inferieur & 5 parmi lesquels 3 inferieurs
32 )

Cependant nous constatons que la plupart de nos malades se recrutent
dans les tranches d'Sge de 11 & 30 Ans. Soit 43 = 13 %. Ceci n'est

59

guére étonnant, d'autant plus que nous sommes dans un service de medecine

adulte,

2;2 - La Répartition par Sexe — Tableau VI

L'analyse de cet tableau revéle qu'il existe une &ifférence statisti-

quement significative dans la répartition par sexe de nos malades
&
(*z 6,2 3441 = 2; 0,024P « 0,08 )

En conclusion nous agons beaucoup plus d'hommes ( 51 % ) que de

femmes ( 49 ¢ ) dans notre échantillon.

2.3 = La Ré%artition par Saison =

Dans notre Sé}ie, cette répadtition montre une recrudescence du
nombre de cas en Octobre geulement, Ailleurs aucune predominance saisonnidre
nette ne peut &tre demontrée contrairement & ce qui est dit dans certains
éorits, que 1a reorudescence du nombre de cas soit en rapport avec la

phuviométrie et la période egtivo automnale, n'est pas retrouvé ici.

onefvas




LA REPARTITION EN FONCTION DE LA SAISON DE NOS 59 CAS RECENSES =

TABLEAU VII a

BE] 1]
' Typhotde Typhotde Typhotde
v MO0OIS Certaine ' Trés . ! TOTAL
, ' , Probable Poassible |
[} ! ' ]
Janvier 2 2 ! 1 5
' ' ' '
v t ' f
Février 0 1 ! 3 4
¥ ) ] 1 . (]
b
' Mars ' 0 ' 3 . 1 ' 4
' ! ' , 1
' : . A\ 1] ]
Avril 2 0] ' 2 4
1 ' t . [
. 1 t ' '
Mai 1 3 ' 2 6
' 1 ] 1 ]
' L ] 1 : . [}
Juin . 3 0 2 . 5
¥ I ! ! 1
1 1
1]
' Juillet , 1 ' 1 ' 2 ' 4
' 3 ! ! 1
T '
' Aol : 1 ' 1 ' 1 ) 3
1 1
] ] [
1 1
. ' 1
+ Septembre . 0 ' 3 ! 2 , 5
1 t
! ! | 1 !
, Ockobre : 4 ' 4 . 2 : 10
. ] 1
+ Novembre ! 2 . 2 . 0 ! 4
\d 1
' Y * : v
L
+ Décembre ! 2 \ 2 . 1 ' 5
. : . ’ :
Total , 18 ' 22 ! 19 . 59
1 1 [1 1

ovefoes
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I 'DABLEAU VII b Représentation Graphique de la Répartition

du Nombre de cas selon le Mois




Lors de notre engquéte nous n'avons pas pu obtenir des pré-
cisions sur les modalités exactes du contage, mais des études épidemiolo-
giques anterieures ont montré gque la permanence des salmonelloses dans
nos regions reste étroitement licée au peril fecal et au mangue d'hygiéne
alimentaire. Ce gqui explique d'ailleurs le nombre élevé de cas de fiévre
typhoide, recensés dans les quartiers péripheriques de Bamako ou les
populations vivent en promiscuité, et ol ltapprovisiconnement en eaun

potable est aldatoire.

La prévention des sdlmonelloses actuellement dans nos regions
reside en une bonne éducation sanitaire des populations en vu de
rehausser leur niveau d'hygiéne.

Y
[N
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III, RESULTATS HEMATOLOGIQUILS

3; 1 Incidence des Anemies

3elele Incidence Globale

TABLEAU VIII - INCIDENCE BLOBALE DEZ ANEMIES =

. HEMOGLOBINE ,  NOMBRE POURCENTAGE ,

t : L 1

H 1 1] 1
 Sup & 12g/100 ml : 16 27 %

] t

t t ] t

1 1 14 ]
12 - 10g /100 ml 14 24 %

1 1 ' 1

1 1 1 1

t Inf & 10g/100 ml ' 29 ' 49 % '

t ] 1 1

! 1 1] 1

Ly T 0 T A L . 59 . 100 .

Parmi nos 59 malades étudiée sur le plan hématologigque

¥ )
—~ une hemoglobine ponderale supérieure & 12g/100 ml est retrouviée chez
16 malades soit 27 %

v
— Une hemoglobine pondérale comprise entre 12 et 10g/1OO ml esgt retrouvée
chez 14 malades soit 24 %

/
—~ Une hemoglobine pondérale inferieure 3 10g/100 ml est retrouvée chez
29 malades soit 49 % des oas

r
Nous rappellons que nous avons consideré comme anemie toute

hémoglobine ponderale inférieure & 10g/100 ml.




¢

- INCIDENCE Dig ANEMIES INFERIEURLES A 10g/100m1 EN FONCTION DE L'AGI: -

TABLEAU IX

Y Y ¥ 4

Tranches d'dge par , Nombre d'Anemie , Nombre Total , Pourcentage

Inférieures & de Sujets dtAnemie
' An ' 10g/ml ' Btudiés '
1 t ] L]
0 = 10 4 5 80 %
1 1 1 1
1 \J 1 1
, 11 - 20 , 10 . 19 , 53 %
't21 - 30 ! 11 ' 24 ' 46 %
t 1§ T ¥
! ' 1 t )
31 et plus 4 11 36 %
? \] ] ]
L 1 1 1]
;7 0 T AL . 29 . 59 . 49 %

— REPARTITION DES ANEMIES EN FONCTION DE LA PFIEVRE TYPHOIDE ET DU SEXE

TABLEAU X

[ [ v J
, Typholde , TyphoIde , Typholide

Trés
y Certaine | pryoy1e

SEXE ' TOTAL

Possible

TOTAL 10 13 6 29

Lo i e e N e e NS N S
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' 3.1.2 In@idence des Anemies Inferieures a 10g/100ml en Fonction de
I'8ge = TABLEAU IX

Nous constatons que dans la tranche d'8ze de O 2 10 ans compor-
tant 5 cas, nous avons 4 cas d'anemies inférieures & 10g/100ml soit
80 % de cette tranche d'8ge. La grande fréquence des anemies dans cette
tranche d'dge peut &tre slrement due & des facteurs anémiants autre. que

la fidvre typhoide, comme le paludisme et parfois les hémoglobinopathies,

Dans la tranche d'dge de 11 & 20 Ans, nous comptons 19 cas
parmi lesquels nous avons eu 10 cas d'anémie inferieures & 10g /100 ml
d'hémoglobine soit 53 % de cette tranche d'Age.

Dans la tranche d'Age de 21 & 30 Ans nous comptons 24 cas dont

11 cas d'anémie soit 46 % de cette tranche d'fge.

A partir de 31 Ans et plus, nous comptons 11 malades dont 4 cas
d'anemie soit 36 % de la tranche d'Age.

Au total nous avons en 29 oas d'anémies parmi 59 typhiques
soit 49 % de 1'échantillon total. Bt nous constatons que ce tableau revele
gue plus les sujets sont jeunes plus ils sont anemies. EstC®a dire que
la fisdvre typhofde est plus sévére & 1'4ge jeune ? sans doute que
d'autres facteurs anéﬁiants g'associent & la fidvre typhofde & ces &ges

jeunes.

’ ¢
3.1.2.4 Repartition des Anemies en Fonction de la Figvre TyphoTde
o et du Sexe : TABLEAU X

t

L4
A/ Repartition des anemies en fonction de la fidvre typholde :

- Pour la typhoIde certaine nous comptons 10 cas dlanemies & hemoglobine
1
ponderale inferieure 2 10g/100ml

. .
- Pour la typhofde trés probable nous comptons 13 cas d'anemies
22

- Pour la typholde possible nous comptons 6 cas d'anemies

19

v /
B/ Repartition des anemies en fonction du SEXE :

Globalement, nous notons une nette prédominance féﬁinine, environ
2 femmes pour 1 homme, cette prédominance de 1'anémie chez les femmes
dans notre série ne peut pas &tre uniquement imputée & la figvre
typhoide, d'autres asgsociations étiologiques y sont srement incriminées

plus particuligrement les problémes gynécologigues. Mais l'analyse

coefons




statistique du Tableau X, montre que nos 29 cas d'anemies se
repartiscent d'une maniére assez homogéne chez nos 3 catégories

de malades en fonotion de leur Sexe.

2
( X =3,73ddl = 2 pour & = 0,05 )

coifues
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RIPARTITION DES ANEMIES EN FONCTION DE L'AGE ET LE SEXE =

TABLEAU X
;J-.'—-=:==::=2'—‘=======ﬂ-~==2===;;=======E=Z="_"=='—"ﬂ==ﬂ”._.-ﬂﬁﬂ:ﬁ:.,-ﬂ:.—_:ﬂ..._::_- _______
(‘.!"ﬂ?'z:'anches d'Age Hommes FEMMES Total
( n " "
0. - 10 2 2 4
(__ " " A
( " 1" 1"
(_11 - 20 " 2 " 8 w 10
(_. (1} 1"t "
( 21 - 40 1] 5 " ., 9 ] 14‘
( " " 1]
( 41 et plus " 0 " 1 " 1
(_ i ([ 1
TOTAL " 9 " 20 " 29
1"
Repartition des Facteurs anemiants rencontrés dans notre Seris en
Fonction de la fidvre typhoide : PABLEAU XTI
”,__m:ﬁ'.::ﬂ:B"—n_i MM E RIS SER 2==_—"‘_====$:=="_‘;::===-_"===="..=“_'=='._'.===:-"= it
" Facteurs Typhoide ., TyphoIde,k Typholde N
" . Trés " Total
" Ahemiants .o, 09TtBiNe i probablest .Passible "
" " " " " "
, Paludisme 3 w4 .5 12,
11} 1t
" " 1" 1" 1"
., Ankylostomiase 0 " 0 " Y o
" 1"
" [ u = [ "
" Schistosomiase é, " " "
Sch.hematobium " ! 5 3 " ?
" FRTRNE 1] 1 "
) rosn e - - - -
Hemoglobinose 50 " 1 0 1 " 2
" " " " " "
" " 1"t [ w "
, Deficit en G—6-P-D 1 " 2 " 0 3,
" 1]
" 1" " "
" "
n TOTAL 6 " 11 " 9 26 N
" 11 11 " "
\
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3.1.2.2 Répartition des anémies en fonction de 1'8zc et du seXe
Tableau XI

En faisant une petite comparaison entre le sexe masculin et féminin, 2

partir des tranches d'8ge nous constatimns:

—qu'entre O et 10 ans, le mombre d'anémies est identique dans les deux
sexes,

-mais déja, nous constaténs qu'entre 11=20 ans, il y a un net écart
entre les deux sexes, du simple au quadruple (2 hommes contre 8 femmes
anémiées), |

-entre 21 et 40 ans nous notons 5 cas d'anémie cheaz les hommes contre
9 chez les femmes.
~ft & partir de 41 ans et plus, nous notons 1 cas d'anémie chez les
femmes contre O chez les houmes.,

Ces,Constatations confirment ce que nous avions gsouligner dans le

tableéﬁ X en l'occurence que les cas d'anémies rencontrés dans notre
série n'avaient pas seulement pour cause la fidvre typhoide, et que
dtautres étiologles s'y associaient. Et nous notons de ce fait, une

nette prédominance chez le sexe féminin, de 1'2ge de la puberté

jusqu'sa la ménopause.

3.1,2.5, Répartition des facteurs anémiants rencontrés dans notre série

en fonction de la févre typhoXdes Tableau XIT

—-Le paludismesdans notre série nous comptons 12 malades qui en plus de la

fisvre typhoYde, ont eu une goutte épalsse positive, Pawmi ceux—ci, il y a
5 qui présentaient une anémie inférieure & 10g d'hémoglobine /100 ml.
Parmi ces 5 malades anémiés, 2 ont bénéficié d'une transfusion au cours
1: leur hospitalisation.

~L'ankylostomiase ¢ Nous n'avons pas ‘regu de malade qui était porteur de

cettz parasitose.

_Schistosomiase & schistosoma haematobium: 9 malades ont eu la BIR positive.

Parmi ceux-ci, 2 ont présenté une hématurie macroaconllue au moment de leur
hospitalisation. Et 5 . parmi les 9 malades, avaient 2 hémoglobine
pondérnle inférieure & 10g/100ml. Bien que provoguant une hématurie
.meroscopique, des études anterieures avaient montré, zue la

2istosomiase urinaire peut plutdt aggraver certaines cnemies, mais ne

semble jamais suffire z en créer surtout chez l'adulte.

erel s
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- L'hemozlobinase SC = Dans notre serie nous avons eu 2 malades qui

étaienf porteurs d'une hémoglobinase SC. Mous les deux présentaient une

anémie en plus de leur fidvre typhoTde.

— Le d&ficit en Gube= P=D =

Trois de nos malades étaient déficitaires en G=6- P-D, parmi
lesquels, 2 présentaient une anémie. A 1'intérrogatoire de ces deux malades
anémiques, nous n'avons retrouvé aucune notion de prise medicamenteuse

pouvant 8tre & l'origine d'une hémolyse.

11 ressort de certaines études faites sur les anémies en milieun
tropical africain ( S, Georges (25) ) que cette engymopathie erythrocy-
taire - a toujours occupé une place restreinte dans les étiologies des

anémies.

3.2. Classification hématologigue des Anémies retrouvées dans notre Serie

Nous avons choisi parmi les différentes classifications proposées,

celle de Jean Bernard et Coll.
Legs critéres retenus dans notre classification sont =

- Pour l'hypochromie, une concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine

(CCMH) inférieure & 30 %
- Pour la normochromie une CCMH se situant entre 30 et 36 %
- Pour la microcytose, un volume globulaire moyen (VGM) inférieure a
85 ;/1? '
- Pour la mecrosytose, un VOM supérieure & 95 //15 ( -femtolitre )
- normocytose ge situant entre 85 et 95 )/75 ( -fembolitre )

- Pour le caractire regénératif- une numération superieure éiﬂ0.000

reticnlocytes / mm3 .

eesfees
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TADLEAU XIII = Classification hematologique de nos 29 cas d'anémied

5 hemoglobine pondérale inférieure & 10g/100 ml 1

,  Regénérative = 3 | 2 Macrooyteires 1
. ‘Normocytaires 2
Nermochrome ! Macrocytaires 0
' Aregénérative = 14 Normocytaires
1 ' Microcytaire
)
(59 %) lon typées = 0

, ( Reg8niratives ©
Hypochrome - ochromes microcytaires = .. ) ;
v . Hyp v 1 ( Arepénératives &
12 , - Hypochromes normocytaires = 3 é Regénératives 1
, Areggnératives 2
(41 %) '~ Hypochromes macrocytaires = 2 ( Regénératives -4
' ( Aregenérativesﬁ

~ Hypochromes nontypées. O

Dans notre serie nous comptons parmi nos 29 cas d'anémies 17 cas

( dont 59 % ) d'anémies normochro®es et 12 cas ( 41 % ) d'anémies hypochro-
mes
Parmi les anémies normochromes nous comptons 3 regénératives

dont 1 macrocytaires et 2 normocytairess 14 a.regénéré.tiVes dont 5

normocytaires , et 9 microcytaires.
Concerngnt les anémies hypochrofes, nous comptons =
- 7 hypochrofes microcytaires dont, © regénérativef et # arégénératives
NOV IO

- 3 UyvochroWes Dicroeytaires dont 1 regénérative et 2 are énératives.
NI =

. e . L \
~ @ lypochromes macrocytalres:4pegenerat1ves.Q)-fL oqu%fdxgaﬁ4ﬁt\vﬂQ

vor/uns
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Repartition du Nombre Total de cas en Fonction du déficit en G=6- P=D

TABLEAU XIV

1 " L] t L]
' ' s :
Le déficit en Typhoide  TyphoIde ' TyphoIde Total , Pourcentage

| . t II\ ‘e ! 1
1]
G- 6P D ' Gerta1ne~ Probable 'Possible' ' '
! 1 1
' ¥ ] ) []
] t
, Déficitaire o o2 o+ 0 ' 3 5 %
1 ] 1 1 ! !
' ‘ v 1) 1 ] ! !
! Sans déficit 17 20 19 56 , 5 % .
. ] 1 | f
' ' ' ' ' ' !
' TOTAL 18 22 19 59 , 100 % .
' 1 1 | 1
] t
1 1 I 1

Répartition du nombre total de cas en fonction de 1'électropharése de
1'hemoglobine =  TABLEAU XV
oh ' a Tde ! ' '
! Blectrophorése Typholde ' TyphoTde Typholde !
de L'hb ' Certaine , Trées , Possible , Total ! Pourcentage'
' ' Probable .
. 1 b 1 [] ]
1
1 1
1 1 t 1
' AA . 13 16 12 -4 , 69 %
1 L ] ] 1
] i -
, 1 t ) 1
L C ' 1 . 2 . 2 , 5 ' 8 % .
1 ) 1
Y 1 ] L]
\J 1 1
' AS 3 ! 4 ! 4 ' 11 19 % J
' 1 1 1 ' H
'
4 ! ' ' t '
' s ¢ . 1 0 1 2 3 %
T 1 1] t ]
1 1 [ ] ] 1 1] 1
' S 8 ' 0 ' 0 v 0 1 0 1 0 v
L T T Y T 1
' oo ! 0 1 0 4 0 1 0 1 0 [
' ! 1 1 1 1 t
! ' 1 ? 1 1 1
TOTAL 18 22 19 59 100
! ' 1 ' ' t t
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3,2.1. Répartition du nombre total de cag en fonction du déficit en
(w6~ P=D :

Parmi nos 59 cas nous comptons seulement 3 déficitaires contre
56 cag non déficitaires. Ce qui denote la place trés restreinte qu'occupe

cette enzymopathie erythrocytaire dans notre serie,

$02.2, Répartition du nombre total & cas_en fonction de 1l'électiro—

phortge de 1'hémoglobine :

L'hémogslobine est normale ( AA ) chez 41 malades soit 69 % des

Aucune hémoglobinose homozygote ( 88 ou CC ), dont on sait

qutelles sont hémolysanbes, n'est retrouvée dons notre serie.

Le trait drépanocytaire AS est retrouvée chez 11 oas soit 19 o
des cas et 1'hémoglobinose hétérozysote AC est retrouvée chez 5 cas soit
8 <.

Le double hétérozygotie SC est retrouvée chez seulement 2 cas
( soit 3% ).

Comme il ezt admis que le trait drépanocytaire AS et 1l'hémoglo-
binose hétérozygote AC, ne sont pas pathogénes, nous considérons seuls
comme facteurs andmiants majeurs les 30 qui sont susceptibles de présenter
une anémie de type hémolytique en déhors de toute atteinte typhique;
raprelons aus i que les infections peuvent constituer des facteurs
déclenchants de 1'hémolyse dans la drepanocytose 3353 CC et les

double:s héterozygoties SC.

S




Les syndromes anémigues sont fréguents dans nos regions et

Affectent le plus souvent 1t'adolescent et 1'ndulte jeune; La femme étant
plus touchée que 1thomme & cause des affections gyneco obtetricales.

Du fait de leur frégquence et de 1tinfluence du sous developpement
ces syndromes anémiques posent dans nos regions un important probléme de

ganté publigue.

Les particularités de ces syndromes anémiques tiennent d'une part
3 leur grande fréguence, d'autre part & 1l'intrication de plusieurs facteurs

étiologiques,.

Nous retiendrons parmi les difiérents facteurs étiologiques

fréguents dons nos régions =

1 - Les hémoglobinopathies -

TABLEAU XVI = Répartition des hémoglobinoses et leur type anémique.

HEOGLOBINOGES TYPE  ANEMIQUE

— Normochrome normocytaire arcgenérative 2

A8 =5 ' _ Normochrome microcytaire aregenérative 2 '

! ~ Normochrome macrocytaire regenérative 1

, = Normochrome normocytaire regenérative 1

-~ Hypochrome microcytaire aregenérative 1 !

' — Normochrome normocytaire aregenérative 1 !

' - Hypochrome macrocytaire regenérative 1

Presque, toutes nos heterozygoties AS et AC ayant une hémoglobine
pondérale inférieure, a 10g/100ml, ont présenté; comme nous montre le
Tableau XVI, une anémie de type inflammatoire #VCune sideremie et une
cap-cité de fixation basces., Ce type d'anémie tras souvent normochrome
normocytaire aregenérative ou hypochroma microcytaire aregenérative, se
rencontre friquement dans les syndromes infectieux comme la fizvre typholde.

eeefone
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Les doubles héterozygoties SC se trouvant dans notre serie
présentent tous les deux une anémie de type hemolytique, normochrome
normocytaire, ou macrocytaire regenérative., On sait que les infections

favorisent 1'hemolyse chez des sujets sC.

2 .- Les Anémies parasitaires

2.1 - L'Ankylostomiase

Nous n'avons pas recu de malade présentant cette parasitose;

2;2; l.e Paludisme @

TABLEAU XVII : La classification des differents types d'anémies

gqu'ont présenté nos malades anémiques ayant une goutte épaisse pogitive :

LA
Aregenérative microcytaire 1

A. normochromes = 2 '
t
, Regenérative normocytaire 1
¥
t
r r .
' Aregenérative 2 Microcytaire 1
' Normocytaire 1

A. Hypochromes = 3 !

Regenérative macrocytaire 1

De ce talWleau, nous pouvons faire ressortir ces différents types
d'anémies :

L inflammatoire, ) ) . L
- Une anémie type normochrome microcytaire, aregenérative.

Ce malade avait de surcroft une VS treg accelerée 105 & la 1&re heure

et 114 & la 2éme heure,

— Une anémie hemolytique, normochrome normocytaire regenérative, fréquente

au cours du paludisme.

- Unc andémie ferriprive, hypochrome microcytaire aregenérative, & fer

serisue bas, chez une fillette de 11 Ans.

.../...
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f
i

2.3, La Bilharziose Urinaire 3

TABLSAU XVIIT @ Classification @s différents types d'@némies qu'ont prisente

nos 5 malades bilharziens anémicues :

, Regénérative macrocytaire 1
A. Normochrome = 4

'  Aregénérative microcytaire 3

A. Hypochrome = 1 t  Normocytaire regénérative

De ce tableau nous ne pouvons dégager qu'un type dtanémie hémolyti-

gue, normochrome macrocytaire regénérative.

Les autres cas sont difficiles & analyser 4 cause du polymorphisme

des types nematologiques.

3. Anémies Car€ntielles :

Flles constituent 1'une des principales dtiologies du syndrome
anémigue en afrique. Chez i'adulte africain, les carences sont complexes
et toujours associées & d'autres facteurs anémiants. Ces anémies sont
surtout fréquentes chez la femme en 87e de procréer a cause de grossesses

multiples et de la lactation prolongée.

— Parmi nos 29 anémiques, nous comptons 5 anémies type ferriprive,
hypochromes microcytaires anegénératives & fer g seridpe bag. Parml ces
cing nous avons 4 femmes contre Un homme.

_ Par contre concernant les anémies = mégalablastiques, nous n'avons eu

s

gu'un seul cas typique, qui était normocluone macrocytaire aregénérative .

4. Les Anémies Hémorragiques :

Parmi nos 7 malades gui ont présenté une épistaxis au cours de
leur Tidévre typhoide, nous comptons 3 anémiques & hémoglobine pondérale
inférieure & 10g/100ml. Les types hématologiques deo ces anémies sont trés
pelymorphes.

— Une anémie mnormochrofe normocytalire aregénérative

- Une anémie hypochrome.normocytaire aregénérative

- Une,anémie nypochrome microcytaire regénérative a fer geri-ue normal,
vy

avec upe capacité de fixation trés élévée.

coifoes
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Nous constatons qu'il n'est pas facile d'analyser ces difiérentic
nepects himatologiques, et qu'il doit y aveir 1'intrication d'aulres

‘tiologies, autre que 1l'épistaxis, dons le mécanisme de ces anémies.

Nous si-nalons aussi, qu'hormis les 7 cas d'épistcxis nous ne
comptons pas de malade dans notre serie qui présentat extrerieurement
un autre cigne d'hemorragie; La seule malade qui a eu des rectorragies
au cours de son hospitalisation étaient porteusez d'hémorroIdes internes

gqui sairnaient.

5; bes Anémies Inflammatoires =

Elles font partie des étiologies cosmopolites des anémies
et se rencontront dans tous les syndromes inflammatoires : Maladies

rhumatismales, maladie Immunnologiques; infections fébriles comme la

fitvre typhoide, cancers, maladie de Hodgkin BTC. ..

Elles s'accompagnent avec les signes d'inflammation non
specifiques comme une acceleration de la vitesse de sedimentation

( VS ); et une ausmentation de la fibrinémie.

Selon Jean Bernard et Coll, le diagnostic d'upe anémie

inflammatoire se pose en deux circonstances :

— Devant une anémie normochrome normocytaire aregénérative

- Ou devant une anémie mierocytaire wvoire hypochrome aregénérative

Ces deux circonstances s'accompagnent d'une baisge du fer

serigue et de la capacité de saturation de la siderophiline;

Biologigquement ce type dtanémie peut s'accompagner scuvent d'une

hyperleucocytose neutrophile ou d'une thrombocytose.

Parfois l'asasociation dtun syndrome inflammatoire et dtune

carence rend le diagnostic difficile.

©t il peut se poser devant une g?émie avec syndrome inflammatoire,
n'es
mais la capacité totale de saturatioﬂ/ni avgmentée ni diminuée, le pour

r
(&3

centage de saturation de la siderophiline inférieur a 10 %.

Le diagnostic dans ce cos, repose sur 1l'estimation du fer dans

les macrophages recueillis par biopsie medullaire.

Parmi nos malades anémiques, 4 ont présenté une anémie

normochrome normocytaire aregénérative, parmi lesquels nous comptions :
/u.ne

- 2 Malodes qui avaient un fer serigae bas, siderophiline normale.

[ o

- Un qui avait le fer seriiue et la siderophiline normaux.
- Un n'avait pas regu les dosages de son fer serique et de sa

siderophiline;

cosfven
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Tous les quatre avaient des VS accelerdes mais unme fibrindmie
normale.,

En outre nous comptons 5 malades andmigues qui avaient une
anémie type hypochrome microcytaire aregénérative, avec un fer seripue

et une siderophiline abaissés.

Tous lem cing avaient des VS aoculerées et une fibrindmie normale

ppur deux, et augmentée pour les 3 autres.

Au total, nous comptons - 9 andmiques parmi les 29 cas, gui ont

prépenté an cours de leur fidvre typhoide dne anémie type inflammatoire.

En corclusion, nous pouvons affirmer que 1e}syndroma andmigue
egt trés fréguent au cours de ‘la fidvre typholde car nous l'avons déedls
chez la moitidé des malades de notre serie., Mais il nous a &té impossible do
définir le itype exadt do witte andmie & cause d'une dntrication fréaueutn

de diverssg associations éticlogiques.

Done 1l'anémie de la fidvre typholde de survenue fréguente, peut

8tre considerde plutdt comme ufe andmie multirnctorielle.

6 - Les Myelogrammes :

Nous regrettdns de n'avoir pas pu 1l'éffectuer pour tous nos cas
prospectifs oar tous nos maladés“ntaVaient'pas la posaibilité de payer
cet examen, . | '

Nous 1'avons pratiqﬁé»nhéz:s_maladea parmi nos cas prospectif
parmi ces § cas, 3 avaient - eu unevﬁéinocult\ix'e positive, et les deux autres
avaient le Widal positif en T0 et TH |

« Concernant les 3 malades & hémoculture positive i Tableau XIX

% Lo Malade N° ¥ = La moelle &tait normale, Il avait une hémarlobine

pondérale & 12 g/100 ml. I1 existait une hyperplasic de la lignée
erythroblastique.
Dans la lirnée pranuleuse existaient des gronulations toxiques

les méracariocytes étalent bien représentés,

% e Malade N® B =

I1 avait une moelle pauvre et une andmie a 5,2 g/100 ml d'hemo-
globine - G'était une anémie type hypochrome normocytaire aregénérakive
& fer serique bas,
I1 n'y avait pas de dystrophie au niveau des différentes ligndes -

Les mégacaryocytes étaient peu représentés;

LR vt
ooi/ou!




* Lo Malade N° 3 =

La moelle était pauvre ~ Il avait une anémie 2 6,1 g/100 nl
d'hemoglobine ~ Anémie type hypochrome macrocytaire aregénérative & fer

serigue normal.

T1 existe de nombreuses anomalies au nivezu des deux ligmden

rouges et grannuleuses, & type d'asynchronisme de maturation
Les mégacoryocytes sont absents.
~ Concernant les 2 malades & Widal positif (tableau XX )

# Le Malede N 1 =

3a moelle est normale —~ Il a une anémie & 5,7 g/100 ml 4'nemoglo—
hine pondérale., C'est une anémie type normochrome microcytaire areséndri-
tive, & fer serigue bas.

On ne note pds d'anomalies ocytologigues mais les n@gaomryecytes sont peu
repréaentés;

* Le Malade N© 2-5'

il
Moelle normale - mais existe trés peu de négacaryocytes.

Dans la lignée erythroblastique on constate une ovalocytese -

L i1 . .
Dans la lignée granuleuse existe une - augmentation des granuvlations at
des cellules jeunes i Le rapport ~ranuleux sur rouge est anormale
( 3/ ).

Le malode présentait une =ndmie & 8,1  d'hemoglobine andmijue
type normochrome macrocytaire regéndirative.

Au total, la moelle uous est revenue pouvre d-ns 2 cas, ot
normel e dang 3 eas.

Les mégocoryocytes dtaient peu représent’s dons 2 cos,

abgents dans 1 oas, et présente dune 1 cas,

corf e
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RESULTAT DU MYELOGRAMME DES MALADES A HEMOCULTURE POSITIVE

TABLEAU XIX
' . : ' '
' M A L A E S MALADE MALADE ' MALADE
, Ne 1 Ne 2 Ne 3
! v 7 1
, Lignée Erythroblastique '
PN = 8 3 30 % ' 56 % ! 1% ' 26
+ Lignée du Polynucléaire . ' \
, neutrophile ou granulocytaire
t Y .
, PN=503a70% i 39,5 % 57,5 % 40,5 %
¥
' Lignée éosinc et basophile ) ! '
' PN = g_é. 4 % . . 145 % 1 455 % 1 2 %
; -
, Lignée plaguetiaire = les ! ' ‘
mégacaryocytes v Présents ' Peu Repré- ' Absents
1 , sentés '
i
; -
1 1
» Lignée monooytaire ! 0,5 % ' 2% ' 1 %
., 2-3%. !
3 1
! . ' ‘
Eléments " non myéloides " = | ! i
' Lymphooytes-Plasmocytes . '
. Moins de 20 J 2,5 % 1% , 30,5 %

RESULTATS DU MYELOGRAMME DS MALADES A WIDAL POSITIF = TABLEAU XX

M A L A D E S

MALADE ~ N° 1 MALADE N¢ 2
Lignée eythroblastique :
PN =8 a 30 % 20,5 % 30 4%
Lignée du polynucléaire neutro- ,
phile ou granulocytaire 60 A 43 %

PN = 50 24 T0 %

Lignée plaguettaire =

Les mégacaryocytes

Peu représentés

Peu représentés

Lignée monocytaire

PN =2 -3%

35 %

0,5 %

Eléments " non myelofdes =
lymphocytes-~plasmocytes

moins de 20

12 %

25,5 %

* PN = Pour centage normal;

coifons
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REPARTITION DE NOS 5 CAS EN FONCTION DU TAUX DES LEUCOCYTES  :

TABLEAU XXI

" Dyphotde | Typhofde ! TyphoZde ! Total 1 %

, Taux de leucocyes  nory,ing 1 Ppghable . Pogsible !
'p & 10,000/mm’ ' 3 3 0+ 4 10 v A7 %
4 N t t
4,000 & 10000/m> , M+ 15, 9 135 59 %
1 3 T _' :_ ) ; g
Inf 2 4000/mm 4 , 4 6 , 14 24 <
| : ' '

Total t18 ) 19 's9 ¢ 100 %

22

REPARTITION DU NOMBRI TOTAL DE CAS EN FONCTION DU -TAUX Dib

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES { PNN ) TABLEAU XXTII
( 4 1 y ) ¥
phoide olde ypholde ota
Panx de PN Typhofde Typhold Typho¥d Total
H ' ' 1 : ' o,
E Certaine Probable Poasible !
[} 1 : ] 1
. 2 ot ] 1 .
E Sup & 4.500/mm ' 6 .8 5 ST 29 %
h 1]
51600 3 4500/mm” "2 ' 13 13 "3 ' 66 %
‘ ' Ea ] : t
( ' T T ‘ Y Y
( Inf 2 1600/mm® : 0 , 2 1 . 3, 5 %
( I 1 3 1
ETotal 1 18 to22 19 ' 59 11000 %
(

»-u/u-e
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3;3 Résultats de la numdration deg leucocytes @

3.3.1 Répertition de nos 59 Oas en fonption du taux des Leucocytes

Tablean XXI

Nous nfavons pas mis en évidence une différence statistiquement
significative entre nos trois catégories de malades quant aux nombres des

leucocytes,

2
( 7& = 1,5 3 4dl = 4 powr®™ = 0,05 )

Mais selon les normes de J. Bernard et Coll, 35 Cag pormi
les 59, ont un taux de leucocytes situé entre 400C et 10,00C ~lobulen

Nl -
blancs/mmd  soit 59 % du nombre total de cas.
10 Cas ont présentd un taux situé au déli des 10.000 plobblots /mn3
soit 17 % du nombre total de cas. Parmi ces ces nous avons noté @

1 cas de 16,6 .1C§ gl blancs/mmg

3
1 cas de 17,2 « 10 glob blancs/nw}
3
1 oas de 19,9 . 10 glob blanos/mﬁh
1 oas de 22,6 . 10 glob blancs/mr

1 cas de 23,8 . 10° glob blancs/mm3

14 cas ont présenté une leucopenie soit 24 % du nombre total cas.
Parmi ces 14 cas, il existe 13 cas ol nous notons une leucopenie isolée ,

et 1 oas de leuconeulropenie

3.3.2. Répartition du nombre total de cas en fonotion du taux

des polynucléaires neutrophiles ( PN )

Tablean XXI X

L'analyse de ce tableau ne permet vas la mise en svidence d'une

diffépence statistiquement sisnificative.

( \{\z = 1,53 ddl =4 pour (A = 0,05 ) il n'y a donc pasz de diffé-
rence entre nos trois oatégories de malades en fonotion de leur taux de
PNI.

Selon les normes de J. Linhard ( Normes hématologiques des
africains = Titres et travaux . Fac . Med , Pharm, Dakar ) , NOus
comptons 39 cas ( 66 % des cas ) , ol le taux de polymcléaires
neutrophiles est compris en valeur absolue, entre 1600 et 4.500/mm ’

valeurs congiderées icil comme normalea.

ceifons




Nous avons 17 cas ol nous notons une meutrophilie soit 29 % des
cas, Bt seulement 3 oas ol nous avons noté une neutropenie soit 5 % Ges cao.
Parmi ces 3 cas, nous notons un seul cas de lenconeniropenie et 2 cas de

neutropenie isolée sans leucopenie,

Au totnl, parmi nos malades mecensés nous avons surtout noté

plus de oasz de leucopenie isolée que de leuconsutropenie.

eoifens




3.4. RESULTATS DE LA NUMERATION DES PLAQUETTES BT DU BILAN DI

L' HEMOSTASE s
3.4.1 REPARTITION DU TAUX DES PLAQUETTES PABLEAU XXII
¥ i} i -t : 1
Pyphofde | Typhofde ' Typhofde Total ! Pour
| 7
e e Plimueﬂas Certaine ' Probable  Possible r centage
i par N ] 1 t ! 1
T
1 , 3 ) 3 ' ¥ : t Y N Y
,Sup & 500,10 /o .0 , 0 , 0 0,0
1 3 T v ) * 1
v 150 & 500,10 /mm® 3 o2 voo2 "7 ' 58
] 1 M % . ' 1
3 3 ' ' of
1Inf a 150,107 /mm 4 ' 1 t 0 5 142 %
1 1 2 P ! s
v DO T AL ' 7 o3 voo2 "2 noo %
L {
s ] 1 1 1

Parmi nos malades recensds, 12 ont pu bénéficier du dosage des
thromboocytes avant toute transfusion, dont 7 avaient eu une hémoculture
positive, 3 le Widal positif et 2 le Widal dissocié.

Nous avo%f eu 4 eas de thrombopenie ( taux de plaguettes
inféricur & 150,10 /mm ) parmi les malades & : hémoculture positive et
1 cas parmi les malades dont le Widal est . positif.

Au total, nous avons eu 7 oas soit 58 % qui avaient un taux nor-
mal de plaguettes; et 5 oas soit 42 % qui présentaient une thrombopenie.

Parmi ces 5 cas de thrombopenies, 3 présentaient une thrombopenie
isclées sans trouble de la coagulation, et seulement 2 cas l'on en
associée avec un allongement du T.C.K. ( temps de cephaline kaolin )
et un éffrondrement du TP pour un cas.

A
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3.4,2. RESULTATS DU BILAN DE L'HEMOSTASE

Nous avons pu effectuer un petit bilan d'hemostase comprenant. le
7.0.K (temps de cephaline ksolin ) et le TP ( temps de Quick au taux de

prothrombine ) ., chez 15 de nos malades.
2,17, LE TCK :

11 fait partie des tests globaux de la coagulation. la durée nor-
male est de 35 & 50 S, Un allongement de plus de 10 8 par rapport au témoin
est pathologique.

Parmi les 15 malades, seulement 3 avaient leur TCK allongé dont
- Maladqu° 1 = TCK = 64"5 (témoin & 33" ) as.ocié & une thrombopenie de
de 25,10 plaquettes/nm?
- Malnde N° 2 TCK = 45"5 ( téhoin & 33 " ) mais sans thrombopenie asrocide
- Malade N® 3 = TCK = 60" ( #émoin 33 " ) associé a une thrombopenie de

3 ‘
50.10 plaquettes/mAb

2.2, LE 7P, ( Temps de Quick )

I1 fait psrtie des tests d'orientation de la coagulation - Le
résultat est exprimé en pourcentage ( N = 70 2 130 % ).

Nous avons eu également, 3 malades parmi les 15, qui avaient un

TP inférieur au pourcentage normal =

-~ Malade N® 1 = TP = 65 % — TCK = 35" (33" ) aveec un taux de plaquettes

normal.

- Malade N® 2 = TP = 54 % — TCK = 45" (33" ) avec un taux de plaguettes

normal

~ MaladeN® 3 = TP = 18 ¢ ~ TCK = 60" ( 33" ) avec un taux de ploguettes &
50.10°  Jmi

Au cours de la fiévre typholde, la thrombopenie est nscez
fréquente ot peut s'azoompagner souvent d'un trouble de la coagulation.
Mais il nous est difficile de déterminer l'origine periphérique ou
centf%le de cette thrombopenie car en «ffét, parmi nos malades qui ont
béndficié autant d'un myelogramme qu'un dosage des thrombocytes nous

avons oonstaté :

~ Mégacaryocytes absents gvec une thrombopenie

~ Mégacaryocytes présents avec une thrombopenie
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REPARTITION DU TAUX DES LYMPHOCYTES

TABLEAU = I

"

‘.Typhoide : Typhoide.: Typholde ‘Tot&l } pour

,, Taux des Lymphocytes | v Dres , . ,
“en voleurs absolues l Gertaine ' Probable ' Possible ' 'Centnge
" 3 t 1 * \ ] ] P
p & 4000 /mm 0 2 3 5 9%
o, t 14 ] § ¥
1y - 1 ] ot ] [} 1
" 1500 & 4000/m3 10 14 o9 ' 33 1 56 %
) ‘ ' : 1 ' v '
it . 3 ' ' 1 1 ] 1
Inf & 1500/mm 8 6 7 21 36
1 ¥ ¥ ' 1 '
1 1 1 i T ¥
TOTAL 18 22 t 19 t 59 , 100 %

~ REPARTITION DU TAUX DES EOSINOPHILES TABLEAU XXV

" . L v 1 ) 1
, Taux des Eosino- 'Typhoide . Tyghorde 'Typhotde_' Pour
: : &g Total '
philes Certaine res . ccontage
" en valeurs absolues ' » Probable , Possible ' €
" o — 1 Ty : ) t )
" Sup & 500 /m_m3’ ! 0 ! 1 ! ot 1 to29%
1 1] L 1 1] t
1t ) ' ,3 1 1 t Tt v .
50 & 500 /mm 4 7 8 19 32 %

. Inf & 50 /mm’ 14 Coo14 11,39, 664
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~ Mégacaryocytes peu représentés avec un taux de pleguettes normal.

De surcroit, les thrombopenies ne peuvent 8tre seules & l'origine
des phenoménes hémorragiques comme les épistaxis que nous avons eu dans T
cas ( Tableau IV ). Il peut y avoir d'auires facteurs expliquant ces
hemorragies comme par exemple une fragilité vasoulaire, incriminée par

certaing aunteurs.

3.5 RESULTATS DES AUTRES ELEMENTS DE L4 NUMERATION SANGUINE

3,5.1 =~ REPARTITION DE NOS MALADES EN FONCTION DE LA LYMPHOCYTOSE =

TABLEAU XXIV

Statistigquement, le faux de lymphocytes semble identique chez

nog 3 catégories de malades.
( }\ = 3,2 3 ddl = 4 ; pour 0\ = 0,05 )
Parmi les 59 malades de notre serie nous comptons 33 solt 56 Y%

des cas qui ont une lymphocytose normale ( valeurs comprises entre 1500 et
4000 lymphocytes/mm™ )

5 malades soit 9 % des cas ont une lymphocylose sup a 4000/mm

21 malades soit 36 % des das ont une lymphopenie inférieure a 1500/mm

11 est & noter que parmi les 21 palades qui présentaient une
lymphopenie, un avait euw une serologie HIV1 positive;

Dans notre serie plus de la moitié des malades ont une lymphocy-
tose normale, donc selon notre étude, la fidvre typhofde ne semble avoir

aucune influence sur la numération des lymphocytes;

3.5.2 REPARTITION DU TAUX DES FOSINOPHILES = TABLEAU XV

Nous comptons 58 malades soit 08 % des cas de notre serie qui
ont une éosinophilie comprise dans les normes admises, et genlement 1 cas

3

qui a une dosinophilie supérieure a 500/ mm

o] e
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REPARTITION DU TAUX DES MONOCYTES =

TABLEAU  XXVI
(] -1 1
" hofde ! TyphoTde ! Typhold Pour -
,Paux des Monocytes « Typholde g.g Typhoide Total !
en valeurs ahbsolues g : res ova
" - ! Certaine ' Probable ' Possible ' Centage
3 1 1] 1
Sup & 1000/mm . 1 : 0 4 5 , 8 @
"
1 i : ' .
. 100 & 1000/mm’ o6 13 8 27 ' 46 %
" ! ! !
: L ] t
b Inf & 100/mm> 11 9 7 27 VTR
" ! ' '
" ' ! | t )
TOTAL , 18 . 22 19 59 , 100 %
1" . .
REPARTITION DU TAUX DES BASOPHILES =
TABLEAU XXVTI
" LR f 1
" Taux des Basophiles , TyphoIde , TyphoIde Typholde , Pour
N ’ Teds TOTAL Cent
en valeurs absolues ' Certaine ' Probable ' Possible ¢ VenLane
A . : ' :
1" 3
Sup & 50 /mm ' 1 ' 4 1 6 10 %
1] , . '
1}
[} [ T
" . ‘
10 & 50/mm’ o0 ' 0 0 o ' o %
" . ' ' '
W
' [ ] [}
" Inf & 10/ 2 T , 18 18 . 53 0 %
1L - T r
1 of
TOTAL v 18 ) 19 59 ' 100 %
"
T 1 1
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3.5.3 REPARTITION DU TAUX DISS MONOCYTLS = TABLEAU XXVI

Nous comptons 5} Malades soit 92 % de notre serie gui ont
un taux de monocytes compris dans les normes admises. Et seulement 5 cas

e . .. . 3
soxtr& ¢ des cos qui ont une monocytose superieur a 1000/mm

3.5.4 REPARTITION U_TAUL DES BASOPHILES TABLRAU XXVIT

Parmi nos 59 malades nous comptons 53 soit 90 9 des cas qui
ont un taux de basophiles compris dans les valeurs admises comme normales,
et 6 malades soit 10 % des ocas ont eu des taux de basophiles supérieurs &

3
50/mm.

Ces quatre mumérations ( Lymphocytes, éosinophiles, monocytes et

basophiles ) ne nous ont revélé aucune anomalie qui. puisse expliquer

une influence quelgongue de la fidvre typholde sur ces cellules sanguines.,
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COMMENTAIRE _ ET__DISCUSSION

Certains de nos résultats meritent d'8tre discutés et comparés

avec certaines données de la litteraturs.

Nous envisagerons successivement =
~ L'impertonce des sglmonelloses : ) salmonella‘typhi’en afrique de 1'Quest
plus particuliérement, a trovers les différantes études qui ont &té fritesn
jusque 1.
-~ Leg diffioultés du sujet en l'occurrence, 1'existence de nombreux
facteurs anémiants dans nos régions; et la gpécificité de la formule

lencdeytaire du snjet nodr.
- La comparaison de nos résultats avec ceux retrouvés dans la litlersture.

1. Fréguence des Solmonelloses & Solmonellatyphi en Afrique de 1'Ouest

La fidvre typholde 3 solmonellatyphi stévit & 1'état endémique en
Afrigue de l'Ouest, et conatitue comme d'ailleurs pour toutes les solmonel~—

loses, un problime majeur de santé publique.

Nous avons répertorié d'Oct 84 & Oct 88, 68 cas de fidvre
typhoTde & salmonella tyPbisonfirmse soit par 1'hémoculture soit par le
Widal dans leseul service de medeocine Interne de 1'H8pital du Point G.

En 1983 une étude, portant sur 106 Cas récensés dans les services

de medecine et de chirugie de 1'hdpital Cabriélqke% de celui du Poin#¥ G.
avait 6té faite par le Dooteur Mamadou M. § DIALLO ( 11 ), Parmis ces

106 cas on comptait =

25 Cas de typhoide certaine
34 Cas de typholde trés probable
47 Cas de typhoTde possible.

En 1980 une autre étude faite par 1e Docteur Idrissa A. MAIGA
( 18.) sur les syndromes fébriles en Medecine Interne 2 Bamako avait
montré que parmi les 144 Cas de syndromes fébriles recueillis on notait
45 Cas de fiévres typhoperatyphiques, et parmi ces 45 Cas on comptait
34 Cas qui étaient dues 3 solmonellatyphi, soit 78 % des Cas. ET 63 ¢ des

Cas avaient moins de 20 Ans. les » mexes y Gtaient représentés dans les

mémes proportions.

vorfoas
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En 1977, & 1'H8pital Prineipal de Dakar, 55 cas de fidvres typholdes
ont été diasgnostiqués. Salmonella typhi était en caume 54 fois pour un seul
cas de typhoide & Salmonella paraiyphi A,

L‘ﬁga moyen était de 22 Ans, avec des extrémes de 7 Ans et 47 Ans
Il y'avait 29 Hommes pour 25 Femmes.

De Pévriar.1976 4 Povrier 1980, on a pu observer 213 cas de fievres
typhomdeu 4 Salmonella typhi au ¢ H U de Treichville & Abidjan. (14)

Tous ces cas ont été confirmés 501t par l'hémoculture, soit pnr le Widal.
Da ces quelques exemples nous pouvons nous faire une idée sur toute 1'impor-

tance que revét la fidvre typholde & Salmonella typhi dans notre sous région.

I7. LES DIFPFICULTES DU SUJET

, 1. Les syndromes anémiques occupent l'une des premiéreas place dans
1tactivité courante d'un service de Medecine Internme 3 Bamako. Selon une
étude faite par le Dr. Soula G. (26) sur les anémies en milieu hospitalier
& Bamako.

Ltincidence des anémies chez l'adulte dans un service de Medecine
Interne & Bamako est assez élevée: 43,2 % des Malgdes anémiques ont moins de
12 g d'hemoglobine pondérales 21,3 % moins de 10g et 10,3 % moins de 8 g.

Les anémies sont surtout dues au nombreux facteurs anémiants qui ont toujours

existé dans nos répions, qui peuvent &tre constituées par plusieurs associa-
tiogs étiologiques ( carentieles, parasitaires, genotypiques ot cosmopolites ) |

et réaliser des tableaux hématologiques trés polymorphes.
|
2. Selon des études faites par certains auleurs ( Dr D. A. DIALLO

(10); Dr B.E. Bamandji (2), il existerait une tendance leuconeutropenique,
en dehors de toute pathologie, chez le noir Africain. Plusieurs hypothéses
ont été évoguées pour expliquer cette leuconautfopenie mais aucune

dlentre elles n'est weritablement satisfaisante on a incriminé certains
facteurs d'environnement mais sans preéuves bien convaincantesz. Ce sont :

le Climat, les Parasitoscs andemiques (- Paludisme ), la Malnutrition
proteinocalorique; les Hypersplenismas; les hyposurrenalisme, les desordres
immunologiques.

Mois tous les autres semblent &tre d'accord sur la nature periphé-

rigue de cette neutropenie car la moelle osseuse des AfriCainé_neutropeniques
est normale. Il a été démontré qu'elle n'était pas due a4 une destruction
prématurée des polynucléaires mais & une margination exceasive de ces
polynucléaires sur les parois vasculaires, echappant alors & la numération.
Mais ces cellules restent toujours disponibles pour l'organisme en cas

dtinfection bacterienne.

Y
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| Cog travaux anterieurs, effectués & Bamako, goulignent toute la
difficulté du sujet que nous abordons: les troubles hématologiques & rat-

tacher & la fiévre typho!i’.d-e;

TII. Comparaison de nos Résultats clinigues épidémiologiques et

hématologliques avec ceux de la litterature

1 - RESULTATS CLINIQUES : TABLEAU XXVIII

oy TFotre ' F,SAUCH ' H.GALLATS ' D.TRRVENIAV' SANKALE.M
" gignes Cliniques ' gerie ' (24) v (14) ' (28) v (22)
159 Cas '73 Cas '213 Cas '40 Cas ' 18 Cas
1 1] [] .
«" Troubles digestifs 86 % 84 % 86 % ' 57,5 % ' 68,4 %
] 1 ] ]

1"

11"
! .o ] v 1

»" Troubles encepha-—
v Liques 5% ' uE 514 '8 % ' 68,17

\)

e
1"

JAugmentation pro-
" gregsive de la tem—. 64% « 50% ' 100 % 100 % , 100 %

w perature '
] 1 1 1
" Dissociation + ' 1 ' ' "
w pouls et tempéra— 324 ' 8% .« 5 % 27,5 % 81,5 %
ture. ! ' ! '
1 it 1
0 Y 1 L
w Gargouillement . 2% ' 28 % 1 53 % 72,5 % 36,8 <
. FID ' ' ' '
w Splénomégalie gt 3% o 6% 55 B, 15T E
, ‘
, Bépatomégalie T4 % 11 % 4% ‘s kT 0F
v ' ' 1 1
., Epistaxis Y12 4 T %, 3% "0 % ' 0 %
1 ' 1 ]
. Météorisme '8 % O % 3% '72,5 %' 36,8 7%

"

" Angine d-'a d.uq_uet ! 7 % t 1‘1 % 0 % T 30 % ' 2’6 7;

' ”

v Attente du VIII , 2 % o 4+ 0% , 0 % . 0%
n . ' ' .
- ’
t . )
Pache rosée ' , ' '
" Leuticulaire v 2%, 7 % ' 0% 10 % v 0 %

" v
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Nous pouvons constater que dans le tableau comparatif de nos
résultats cliniques d'avec ceux d'autres auteurs, que c¢e sont les quatre
premiers signes, troubles digistifs; troubles encephaliques, augmentatien
progressive de la ftempérature, disspciation du pouls d'avec la température
qui sont représentés en de fortes proportions aussi bien dhs notre serie
que dans celles des quatre autres auteurs.

L*hepatomégalie, bien que présente dans notre serie et les 3
autres dans une proportion assez significative, ne se retrouve pas chez
Sankalé. M. (22).

Ltatteinte de 1a VIII

serie ( 2 % ), alors qu'elle demeure absente chez les auntras auteurs.
Hormis, chez SAUCH .F. (24) et Theveniam D. (28) ol on retrouve les taches

éme .
paire, n'est retrouvée que dans notre

rogées lemticulaires & 7 et 10 %, ailleurs elles demeurent -absentes ou

presque nulles { 2 % dans notre serie ).

Les Epistaxis sont retrouvées dans une proportion de 11,8 ¢ dans

l
AN

notre serie, mais sont absentes chez SANKALE .M. (22).

2. RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES

-~ Age et Sexe des Malades

La plupart de nos malades ont ét¢é recrutés dans la tranche d'8ge
de 11 & 30 Ans soit 73 % de 1'echantillon total. Mais l'analyse statistique
de la repartition par &ge n'étaii pas possible.

Concernant la repartition par sexe, nous aveons eu une différence

gtatistigquement algnmficatlve avec ( t&|m 6y2 5 AA) = 2 § 0402 < P < 0,05 )

Nous avons ew 51 % d'hommes contre 49 % de femmes.,

'Chaz d'antres anteurs :
GALLAIS .H et COLL (14) trouvent 41 % pour la tranche d'dge ( 10-20 Ans)
et 47 % pour ( 20-40 Ans). Les deux sexes y sont également représentés dans

presque la m8me proportion = 103 Hommesg pour 110 Femmes.

DHRRIEN - J - P et COLL (9) trouvent comme 8ge moyen de ces cas = 22 Ans

avec des extr8mesg de 7 anp et 47 ans; et pour le sexe 27 femmes pour 28 hommesg

SAUCH.. F et COLL ont eu dans leur serie 54 % d'hommes pour 46 ¢ de femmes.
Avee 65 % de 1'échantillon total qui sont situés dans la tranche d'8ge de
15 & 30 ans, et 35 ¢ % ont plus de 30 Ans,
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DIALLO M.M.S (11), trouve parmi oes 106 Cas, 54 Hommes pour 52 Femmes. Bt
78 % de ces cas aveient entre 10 et 40 Ans.

~ LA SATION
Nous avons noté une recrudescence du nombre de as, seulement
au mois d'Octobre. Résultat qui est identique & celui de H. GALLAIS et COLL
(14).
Par contre, F. SAUCH et COLL ( 24 ) ainsi que DIALLO M.M.S (11),
trouvent une repartition au cours de l'année révelant un sommet egtival

( Juillet - Aoflt ~ Septembre }, en rapport avec la pluviometrie.

D.THEVENTAU et COLL (28), trouvent un pic estivo automnale en
rapport avec les festivités de fin d'annde ol la consommation de cogquillage

aat importante.,

3. Comparaison de nos Résultats Hématologigues :

3.1. Incidence &s Anémies :

Dahs notre serie nous comptons 16 malades soit 27 % des cas qui
ont un taux d'hémoglobine supérieur & 12 g/100 ml.
14 malades soit 24 % des oas qui ont un taux d'hémoglobine compris entre
12 ot 10 g/100 ml
29 malades soit 49 % des cas gqui ont un taux d'hemoglobine inférieur &
10 g/100 ml,

~ Pour 18 cas de typhoZde certaine nous avons trouvé 10 cas d'anémies &
hémoglobine pondérale inférieure & 10 g/100 ml.
- Pour 22 cas de typhoide irés probable nous avons eu 13 cas d'anémies.
~ Pour 19 cas de typhoTlde possible nous comptons 6 oae d'anémies parmi nos
29 anémiques nous avons ew 17 anémiesn normochromes dont 3 regendratives
ot 14uaregenératives.

: Les regendratives comportent 1 macrocytaire et 2 normecytaires,
les non régenératives, 5 normocytaires et 9 microcytaires.
12 anémies hypochromes dont =

* 7 microcytaires avec 1 regenérative et 6 aregenératives.

* 3 normocytaires avec 1 regendrative et 2 aregenératives.

* 2 macrocytaires regenératives,

FParmi nos malades anémiques 2 ont eu une moélle pauvre.

Nous avons surtout noté parmi nos anémies, l'intrications de
plusieurs types = tentdt l'anémie est inflammatoire, ou carentielle, tant8t
elle est hémolytique ou hémorragi que, ou elle peut présenter parfois

un type hématblcgiqua non: classable.

coifees
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BEN SALEM. N. et COLL (6) trouvent seulement, 16 Cas d'anémies, &
hémoglobine inférieure & 11 g/1, sur 45 oas de typhoide, parmi les 16
anémies, ils notent 8 anémies normocytaires, T microcytaires el 1 magcrocy—
taires, ces anémies étaient tantdt normochromeg tant®t hypochromes. Ils ont
évoqué plusieurs étiologies = inflammatoires, hemorragiques ou immunologique

en rapport avec l'action de l'endotoxine bacterienne.

SANKALE,M, (22) obmerve parmi ses 38 typhique%% 20 cas d'anémie

an 2 .
avec un taux de globules rouges se situant 3.500.000 & 1.7OO.OOO/mm3
mais trouve que ces anémies sont trés souvent conséoutives & des causes

associéen telles les parasitoses.

GALLAIS .H et COLL (14), trouve 40 % d'anémie parmi 213 cas étudiis, qui
ont un taux d'hémoglobine inférieur & 10 g/100 ml et le type hématologiane
de ceg anémies était plutdt polymorphe.

THEVENTAU. D et COLL (28), également observent chez 12 malades (30 &%) parmi
40, un taux d'hémoglobine inférieur 3 10 g/100 ml.

SAUCH T et GOLL, (24), constatent une anémie moderée, moins de 12 £/100 ml
d'hemoglobine dans 27 % des cas parmi 73 typholdes.

MAIGA IA ( 18 ), trouve chez 20 cas (44 % ) sur 45, une anémie & hémoglobine
inférieure & 11 g/100 ml,

3.2 Figvre Typholde et Déficit en (3w~ Pl

Dans notre gserie nous comptons auulemént 3 déficitaires (5 % du
nombre total de oas ), contrairement & ROHON. LEZOU ¥-L (21) gqui trouva
une proportion non negligeable ( 15 % du nopbre total de cas ) de déficim
taires parmi sa serie, et de ce faitl suggére une certaine sensibilité des

sujeps déficitaires en (=6~ P-D 3 la fiévre typhoide.

3,3 Fidvre Tvpholde et Drepanoqytose H

Contrairement & CENDREL D et COLL ( 15 ) gui trouvérent 37 3
de sujets AS parmi leur seris, nous avons compté seulement 17 sujets AS
(19 %) contre 41 sujets AA ( 69 % ) dans notre serie, Ces auteurs
goupgonnent une sensibilité particulidre d'origine imminologique des sujets

A3 & la fiévre typhoide,

ceifoes
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3.4 Pigvre Typholde et 1eucoﬁeutropenie

Dans notre serie nous avons eu 3% Cas soit 59 % de l'echantillon
total qui avaient un taux de globules blancs situé entre 4000 et 10,000/mm
10 cas soit 17 %, avaient une hyperleucocytose au déla des 10.000 gl blancaé;g

14 cas ont présenté une leucopenie soit 24 % dont 13 oas de leucopenie

isolée et 1 cas de leuconeutropenie,

Dans la pépartition des. leucocytes il n'y avait pas de différence

statiptiquement signifidative entre nos trois catégories de malades.

Concernant les polynucléaires neutrophiles, nous comptons 39 cns

( 66 % des cas ) qui ont des taux normaux.

17 cas ( 29 % des cas ) qui ont une neutrophilie 3 cas ( 5 % des cas ) de

neutropenie.

Cette répartition des P N N, égarlement ne comporte pas de diffé-

rence statistiquement significative entre les trois catégories de malades.
SAUCH . F et COLL ( 24 ) , observent dans leur étude biclogique =

- 13 % des cas qui avaient un nombre de leucooytes supérieur 2 9000/mm$
- 67 % des cas avaient un taux compris entre 5000 et QOOO/RW?

- Une leucopenie ( globules blancs inférieurs & 5000/ mﬁb) était
présente dans 20 % des cas.

: B
- Upe neutropenie vraie ( P N N inférieurs & 2,5.10 /hmén!était retrouvée
que chez 10 % des patients.,

THEVENTAN .D et COLL (28) reldvent des taux de globules blancs inférieurs
a 6.000/an dans 21 observations de leur serie ( soit 53 % ) de 1'echantil-
lon total.

3

GALLATS .H et COLL (14) constatent une leucopenie inférieure 2 SOOO/mm
: A

dans 34 % des cas, et une hyperleucocytose supérieure i 10.000/mm” dans

9 % des cas.

MAIGA = I.t& . (18) trouve une neutropenie dans 10 cas (22 %) pormi les
34 cas de typhoides.

BEN SALEM N et COLL £6) constatent une fréquence de la leuconeutropenie
dans lsur serie car les taux de globules blamna varient de 2000 & 9000/mm
aveo des taux inférieurs & 4000 gl. glanda/mm dans 9 cas.

La neutropenie est franche dans 7 cas sur 45 avec un chiffre

absolu inférieur & 1.500 PN/nmP'
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Une hyperleucocytose & polynucléose a été gbmervée dans 5 cas
avec des chiffres varient de 10.700 & 13¢999‘ gl. blanos/mm

SANKALE .M (22) sbserve dana sa serie uge leucopenie dans 10 ocas, soit
environ -une fois sur quatre. Le taux le plus bag de globules blancs est de
3,200 gl. blancs/mm3

La neutropenie est retrouvée dans 9 cas sur 38. Le pourcentage le plus Dbus

est de 32 %.
En outre, il signale dins sa serie 2 cas e leucocytose avec
polynucléose, et 7 cas de polynucléose isolée dont le pourcentage le plus

elevé &tait de T6 % d'elémerts neutrophiles.

i

Nous constatons aussi bien dans notre gerie que chegz tous ces
différents auteurs, toujours une certaine proportion de leucopenie isolé
ou de leucbneutropenie. Deg iors, nous pensons que ce sigme biologique
quasi permament de la fidvre typhoide reste tout de méme un signe d'orien—
tation diagnostique.

cependantt1'hyperleucocytose et la polynucléose neutrophile
n'éliminent pas formellement le diagnostic de fiavre typholde.

3.5« La Thrombopenie et la Fiévre typholde

Douze malades seulement de notre serie de 59 oas ont bénéficié de
1a numération des plaguettes, Cing d'enire eux étaient thrombopéniques.

Trois patients avaient une thrombopenie isolée, sans signe
hemorragique ni troubles biologiques de l'hemostase : TCK et TP
NOTMauX. .

- Un des patients associait & sa thrombopénie, un TCK allongé
sane auoune manifestation clihique. Ltautre, en plus dé gsa thrombopenie
prégentait un TP effondré et un TCK allonné, curieusement il ne aaignait
pas lul augsi.

Dans cette serie, nous avons aussi noté une perturbation soit
du TP ( 2 ocas ), soif un allongement du PCK (1 eas ) avec des plagueties
numériquement normales. Nous ne pouvons pas faire la liaison de ©Gause  a
effet entre la fidvre typholde et ces coagulopathies. Il s'agit peut gtre
de simples coincidences, le bilan é&tioleginue de ces anomalies n’ayani
pas été effectué. Sur le myélogramnd de trois malades nous. avions

trouvé :

~ Mégacaryooytes absents avec une thrombopenie dans 1 cas
- Mégacaryoccytes présents avec une fhrombopenie dans 1 ocas

- Mégacaryccytes peu représentés et sans thrombopenie dans 1 cas.

.--/o-o ;
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BEN SALEM .N et COLL (6), comme nous, observent une thrombope-
nie chez 14 oas dans leur serie avec des chiffres & 100.000 gl. /mmi
. . . 3
chez 3 cas avec des chiffres inférieurs & 80.000 gi. /mmj chez 1 cus

avec un taux de 8.000 pl /mﬁé
Sur le myélogramme ils trouwvent :
Mégacaryocytes non vus dans 1 cas
Mégacaryocytas rares dans 2 cas
Mégacaryocytes trés nombreux dans 32 cas
Pour les tesis de l'hemestase ils observent :
~ le Temps de Quick inférieur & 70 % dans 4 cas

- le TCK allongé dans. 9 cas.

BASTIN .R et VILDE J-I (4) observent chez 16 typhiques, 6 fois une throm-
bopenie inférieure & 100.000/mﬁ? avant tout traitement. Et 2 fois peu
aprés le début d'un traitement par le chloromphenicol, mais dans ces 2
cas la thrombopenie était isolée, sans atteinte des autres }jimdes
sanguines

SAUCH .7. et GOLL (24) trouvent une thrombopenie inférieure & 150.000/mm”
dans-21 % des oas ( sur 73 typhiques ), et un TP inférieur & 70 . dans

16 % des cas.

THEVENIAU .D et COLL (28) observent également une thrombopenie
inférieure 3 150.000 pl/mu? dans 7 observations sur 40 (17,5 % ) de
leur serie, et un cas ol le taux de plaguettes ét#iant inférieur a
100.000/mn>

Pour terminer, 5 cas de CIVD ont été observés par SPENCER D.C
et COLL (27), lors d'une étude faite sur 32 fyphiques. Ces cas de CIVD
s'étaient accompagnés d'une baisse des facteurs de la coagulation;d'une
thrombopenie inférieure & 500.1C? pl. /%mF et d'une augmentation du
P.D.F. ( Produit de défibrination ).

3.6. Figvre typhoide et les autres é1léments de la formule sanguine :

Nous n'avons noté aucune anomalie dans la numération des
autres 6léments sanguins (lymphocytes ; éosinophiles - monooytes et les
basophiles ). De plus, statistiquement la répartition des lymphocytes est

identigque chez les 3 catégories de malades.

ooefues




SPINCHER D.C et COLL { 27 ), par contre, ont observé chez 32 typhiques
50 i de lymphopenie et de manccytopenie. Mais ils n'onl pas pu donner
une explication & ces anomalies de la formule sanguine retrouvées

chez leurs malades.
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Ce travail portait sur 59 cas de fidvre typhoide recensés
parmi les dossiers retrospedtifs d'Oct 84 & Sept 87, et les dossiers
prospectifs d'0ct 87 & Oct 88,

(I
! A partir de ces 59 cas nous avons essayé de faire une étude
des différents désordres hématologiques rencontrés souvent au cours

de ‘la fi&vre typholide.

Parmi nos 59 cas nous avons eu 29 cas d'anémies & hémoglobine

pondérale inférieure & 10 g/100 ml soit 49,15 % de cas.

Bien que nous n'ayons pas pu effectuer le bilan hématologique
complet chez tous nos malades, les examens que nous‘avons pu réaliser
ont revelé plusieurs types hématologiques d'anémies chez nos malades
typhiques, lLes anémies ont été ééuvent de type inflammatoire ou
carentiel, ou parfois de type hemorragique ou m&me hémolytique , trés
souvent nous nous gommes trouvés devant des aspects hématologiques
mixtes, voire polymorphes.

Aussi, nous avons eu un malade qui a présenté une anémie de type
hémolytique, avec une goutte épaisse négative et qui était non déficitaire
en .G~6 P=D, portant une hémoglobine AS. Chez ce malade, par exemple

la cause de cette hémolyse demeure inexpliquée., Peut-&tre s'agit-il

de l'action de l'endotoxine bacterienne ?

Deux anémies sévéres ont été retrouvées chez des sidéens
dans notre serie, S'agit-il d'une coincidence, ou d'une liaison de

cauge 2 effet ? Nous n'avons pas eudargument pour trancher.

Nous avons eu seulement 3 malades déficitaires en Gw6 P-D soit
5 % des cas contre 56 malades non déficitaires. Contrairement &
certaines hypothéses, nous ne trouvons pas de correlation entre cette

euzymopathie erythrocytaire et la fidvre typhoide.

Parmi nos 59 cas nous avons eu 41 malades & hémoblobine normal
( soit 69 % ), 11 malades, porteurs de trait drépanccytaire AS (soi
17 %), 5 malades A C ( soit 8 %) et deux doubles heterceygotes 5C

( soit 3 % ). Dans notre serie c'étaient les sujets A A plutdt qui

étaient prédominants contrairement aux suggestions de certains auteurs

selon lesquels les sujets A S seraient prédisposés 4 faire 1la fidvre
typhoIde.

eee/ons
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Nous avons eu 14 cas sur 59, soit 24 %, qui ont présenté une
leucopenie isolée, et uneeul oas de leuponeutropenie,
10 cas soit 17 % avaient une hyperleucocytose ( au déla des 10,000 gl.
blanes ) : Dans 35 oas soit 59 % , nous avons eu une formule blanche

normale.

Bt 3 cas sur 59 dans notre serie ont présenté une neutropenie
isclée,

Nous avons constaté, aussi bien dans notre serie que dans
delles rapportées par la litterature, qu'il y a heancoup plus de leucopenie

isolée que de neutropenie voire méme de leucomeutropenie.

Notre attention a été retemge par la thrombopenie de 5 c.s sur
12 malades de notre serie, qui était associée soit & un TP &fEoniré
(2cas ), onaun™ C K allongé (1 cas ) . Les thrombopenies n'ont
Jamais  entrainé une hémorragie grave tout au pluz, nous avons retrouvé
quelques cas d'épistaxis ( 7 cas ).
% La confrontation de nos donnédes avec celles de la litterature

permet de dégager :

- L'anémie bien que trds fréquemment rencontrée au cours d'une fiévre
typhoide , ne revéle pas un aspect particulier qui puisse gervir d'orien-
tation diagnostique de la fidvre typhotide, Surtout en milieu tropical

ou existent plusieurs associations étiologiques pour les anémies. Prati-
quement tous les types d'anémies sont retrouvés au cours d'une figvre
typholde : anémies type inflammatoires, carentiel, hémolytique,

mixte voire polymorphe;
~ Bien que la leucopenie soit classique ohez les typhiques, nous avons eu la

plupart du temps une formule blanche normale.

De plus 1'hyperlencooytose & polynucléaires neutrophiles n'est
pas aﬁsante, mdme en déhors des complications ( perforation ... )

La présence d'une hyperlesucocytose, ne saurait recuser formel-

lement le diagnostic de fidvre typhoids. .

- La thrombopenie et la leucopenie assez frigquentes, demeurent les
principales anomalies biologiques au coursde la fidvre typholde. Elles

doivent avoir la mé@me valeur d'orientation.
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Cependant nous devons tenir compte de cettie leucopenie présentc
chez le noir Africain en déhors de toute pathologie, et qui a déja été

1'cbjet de nombreuses études par différents auteurs.

Bn définitive l'ensemble de ces signes résulterait probablement
d'une action combinée medullaire et peripherique de endotoxine bacterienne.
Mais la question & poser, o'est de sayoir si seule l'endotoxine est respon-—

gable .de ces troubles ou 3'il existe d'autres facteurs 7
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FICHE DENQUETE

NOM FRENOM. AGE SEXT
Ethnie Service Date d'hospitalisation

Signes Clinigues

~ 8ignes d'Orientation

- Dissociation Pouls et Temperature

Augmentation progeessive de la temperature
- Troubles digeatifs
Gargouillement F I D

]

I

Splénomégalie

- Signes dg certitude

- Angine de Tmguet
~ Taches roséed lentioulaires

~ Bpigtaxis

-~ Signes Spéeifiques

- Atteinte du VIII ( hyposa cousie ) / vertige =
-~ Proubles entephfligues :

i
- Anteoédants H
- Medicaux :

- Oyneco obstétricaux

Signes Paragliniques

~ Examens hématologigues

- Numération formule sanguine V 3 :
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Electrophorése de 1l'hémoglobine
Recherche de déficit en G=6=P-]

Fer serigue
- Capacité totale de fixation du fer sur la siderophiline
- Biluribinémie

- Myélogramme

Les Autres critéres Biologiques

i

Hemoculture

ggoproculture

- Test Widal et Felix
~ Selleg P O K
-BCBU

Autres Ixamens

Traitement déjd reeu avant 1thospitalisation /. Date

Traitement recu aprés 1thospitalisation / Date
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples

et devant 1'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'8ire fidale

aux lois de l'honneur et de la probité dans 1'exercice de la medecine.

a

Je donnerai mes soins gratuits & 1'indigent et n'exigerai

jamais un salaire an~dessus de mon travail.

Je ne permettrai pas que des considérations de religlon, de

nation, de race, viennent s’interposer entre men devoir et mon patient

Admis dans 1'interieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon

état ne servira pas 2 corrompre les moeurs ni & favoriser le erime.

Respectueux et reccnnaigsant envers mes maitres, je rendrai a

leurs enfants 1'instruction que j'ai regue de leur pére.

4
, Que les hommes m'accordent leur estime si je suks fidéle & mes
promesses, que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes condisciples

s8i j'y manque.
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RESUME :

Notre étude portalt sur 1es anomalies hématologique rencontrées au cours
de la fievre typholde & salmonellatyphi chez 59 malades recensés d'0Oct 84 &
Oct 88 dans les services de Medecine Interns de 1'HBpital National du

Point ¢ de Bamako
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