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ABSTRACT

Introduction. The pulmonary miliaries more and more frequent. Tuberculosis is the main etiology. The objective was to
describe the etiological, therapeutic and evolutionary aspects of pulmonary miliaries in the Pneumology department of
the Sylvanus Olympio University Hospital in Lomé.

Method. This is a prospective, descriptive and analytical study on pulmonary miliaries during the period from October 1,
2017 to June 30, 2020.

Results. 116 patients were included corresponding to a hospital frequency of 07.6%. Tuberculosis was the most common
etiology (79.3%), followed by neoplasms (10.3%). Anemia (85.3%) and HIV infection (59.5%) were the most common co-
morbidities. Antituberculosis treatment was instituted in 79.3% of patients combined with oxygen therapy and corticoste-
roid therapy, respectively 51% each. All seropositive patients detected in hospital were put on ARV treatment and pro-
phylactic cotrimoxazole. The course was marked by complete healing (58.6%) with radiographic cleaning of the microno-
dules in 43%. Mortality is very high (30.2%).

Conclusion. tuberculosis is the most frequent cause of pulmonary miliiaries in Africa. Apart from infectious aetiologies,
treatment is a real challenge, especially in developing countries. The prognosis for pulmonary miliiaries remains bleak
despite rapid and optimal treatment.

KEYWORDS: pulmonary miliiaries; tuberculosis; cancers; pneumoconiosis; granulomatosis; Africa.

RESUME

Introduction. Les miliaires pulmonaires de plus en plus fréquentes. La tuberculose est la principale étiologie. L objectif
était de décrire les aspects étiologique, thérapeutique et évolutif des miliaires pulmonaires dans le service de Pneumologie
du CHU Sylvanus Olympio de Lomé.

Meéthode. Il s’agit d'une étude prospective, descriptive et analytique sur les miliaires pulmonaires durant la période du 1er
octobre 2017 au 30 juin 2020.

Résultats. 116 patients avaient été inclus correspondant a une fréquence hospitaliere de 07,6%. La tuberculose était 1'étiolo-
gie la plus fréquente (79,3%), suivi des néoplasies (10,3%). L’anémie (85,3%) et I'infection au VIH (59,5%) étaient les comor-
bidités les plus fréquentes. Le traitement antituberculeux était institué chez 79,3% des patients associé a 1’oxygénothérapie
et la corticothérapie respectivement 51% chacun. Tous les patients séropositifs dépistés en hospitalisation étaient mis sous
traitement ARV et cotrimoxazole prophylactique. L’évolution était marquée par une guérison compleéte (58,6%) avec net-
toyage radiographique des micronodules dans 43%. La mortalité est tres élevée (30,2%).

Conclusion. la tuberculose est la cause la plus fréquente des miliaires pulmonaires en Afrique. A part Les étiologies infec-
tieuses, le traitement constitue un vrai défi surtout dans les pays en voie de développement. Le pronostic des miliaires pul-
monaires reste sombre malgré un traitement rapide et optimal.

MOTS CLES: Miliaires pulmonaires; tuberculoses; cancers; pneumoconioses; granulomatoses; Afrique.

Corresponding author: A. Moussa Ounteini. Service de Pneumo-phtisiologie du CHU Sylvanus Olympio de Lomé, Togo.
E-mail: abasseounteini79@gmail.com

30 VOLUME 12 - ISSUE 38 J Func Vent Pulm 2021;38(12):30-37


mailto:abasseounteini79@gmail.com

A.MOUSSA OUNTEINI MILIAIRES PULMONAIRES: ASPECTS ETIOLOGIQUE, THERAPEUTIQUE ET EVOLUTIF

INTRODUCTION TABLEAU1 Répartition des patients selon les

Données sociodémographiques.

Les miliaires pulmonaires sont définies comme la pré-
sence a la radiographie ou au scanner thoracique de  Données socio- Effectif ~ Pourcentage
semis de petites opacités punctiformes de la taille d’'un _démographiques (n) (%)

« grain de mil » arrondies et peu denses, diffuses dans  Age

les champs pulmonaires [1]. Les miliaires pulmonaires
sont moins fréquentes en général. Selon le mode de
survenue elles peuvent étre aigue (chaude) ou chro- 31 -40ans 30 25,9
nique (froide) [2,3].

16 -30 ans 24 20,7

41 - 50 ans 35 30,2
Dans les pays en voie de développement la tubercu- 51 - 60 ans 14 12
lose reste I'étiologie la plus fréquente. La miliaire tu-

> 60 ans 13 11,2

berculeuse représente généralement moins de 2 %.
Depuis l'avénement de l'infection du VIH-SIDA, elle  gexe
atteint de plus en plus I'adulte jeune [4,5].

Masculin 71 61
Dans les pays développés au contraire, les miliaires  Faminin 45 39
froides sont plus fréquentes. Les étiologies sont di-
verses et dominées surtout par les néoplasique [6,7]. ~ Situation matrimoniale

Les miliaires sont des pathologies graves. Les miliaires ¢ 61 523

infectieuses peuvent engager rapidement le pronostic

vital du patient constituant ainsi une urgence théra-  Célibataire 40 34,5

peutique [8]. Divorcée 11 09,5

L’objectif de cette étude était de décrire les aspects  Veuf 4 03,4

étiologique, thérapeutique et évolutif des miliaires .

. . . Profession

pulmonaires dans le service de Pneumologie du CHU

Sylvanus Olympio de Lomé. Revendeur 28 24,1

METHODS Chauffeur 13 11,2
Cultivateur 11 09,5

II s’agit d'une étude prospective, descriptive et analytique
sur les miliaires pulmonaires durant la période du 1er oc- ~ Ménagere 11 09,5
tobre 2017 au 30 juin 2020 dans le service de pneumo-

phtisiologie du CHU SO de Lomé (Togo). Couturier 07 06

3 Menuisier 06 05,2
Etaient inclus dans notre étude tous les patients quel que

soit I’4ge et le sexe, hospitalisés dans le service pour miliaire  Coiffeur 04 03,4
pulmonaire objectivée a la radiographie ou au scanner thora-

cique. Les données étaient recueillies a l'aide d'un question- ~ Soudeur 04 03,4
naire établi sur une fiche d'enquéte avec le consentement des g5 studiants 04 03,4
parents.

Militaire 04 03,4

Les données étiologique, thérapeutique, et évolutif avaient '
été analysées. L'analyse statistique a été réalisée a l'aide du  Peintre 03 02,6
logiciel IBM/SPSS Statistique version 26.

Agent de sécurité 03 02,6
RESULTATS *Autres 19 15,5
Total 116 100

Durant la période de notre étude, 1523 patients étaient
hospitalisés pour pathologies respiratoires dont 116 *Autres : Electricien, Enseignant, Ouvrier, Tapissier, Gérant

cas de mlhal.res .}\)ulmonalris, correspondant & une fré- = 5, Bar, Caissier, Carreauleur, Charpentier, Cuisiniére, Gara-
quence hospitaliere de 07,6%. giste, Imprimeur, Laveur de voiture, Mécanicien, Transitaire.

Données sociodémographiques

L’age moyen des patients était de 43,11 ans avec des  Aspects cliniques

extrémes de 16 ans et 86 ans. Le Tableau | résume les Le Tableau 2 illustre les antécédents pathologiques
données sociodémographiques. des patients.
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TABLEAU 2  Répartition des patients selon les

antécédents personnels

L Effectif ~ Pourcentage
Antécédents personnels (n) (%)
Infection a VIH 37 32
Tabagisme 21 18,1
Tuberculose pulmonaire 13 11,2
Alcool 11 09,5
HTA 04 03,4
Contage tuberculeux 04 03,4

Carcinome du sein 02 01,7
Cancer Prostate 02 01,7
Carcinome mandibulaire 01 0,9
Asthme 02 0,9
Embolie pulmonaire 02 01,7
TVP Membre inferieure 01 0,9
Sclérodermie systémique 01 0,9
Ppeumopathle interstitielle 01 0,9
diffuse

Insuffisance cardiaque 01 0,9
gauche

Diabéte 01 0,9

Répartition des patients selon les

Traitement antérieur des patients

Les patients déja sous ARV représentaient 27,6%,
cotrimoxazole a dose prophylactique 04,3%, mastec-
tomie 01,7%, chirurgie de la prostate et mandibulaire
respectivement 0,9% des cas.

Aspects cliniques

Les patients ayant une symptomatologie chronique
avant l'hospitalisation représentaient 83% des cas.
Les signes généraux la fievre (66,4%), I’amaigrisse-
ment (53,4%), les signes d’imprégnation tubercu-
leuse (83%) des cas.

Les signes fonctionnels respiratoires dans notre série
étaient la toux (91,4%), la dyspnée (82%), I'expectora-
tion (67%), la douleur thoracique (33%), 'hémopty-
sie (10,3%). Les signes fonctionnels extra respira-
toires étaient digestifs (19,8%), neurologique (09,5%).

Signes physiques des patients
Les signes physiques sont répertoriés dans le Tableau

32 VOLUME 12 - ISSUE 38

TABLEAU 3 : ; c :
signes physiques respiratoires et
extra respiratoires
Sienes phvsiques Effectif = Pourcentage
s P (n) (%)
Signes physiques respiratoires
Détresse respiratoire 51 44
Syndrome de condensation 27 23,3

Syndrome d’épanchement pleural liquidien

Unilatérale gauche 08 07

Unilatérale droite 13 11,2
Rales crépitants isolés 16 13,8
Examen physique normal 15 13

Syndrome d’épanchement 04 03,5
pleural gazeux

Tumeur du sein 02 01,7
Circulation veineuse

collatérale thoracique 02 017
ADI" cer\'ncale, sus 02 01,7
claviculaire

Hippocratisme digital 01 0,9

Signes physiques extra respiratoires

Hépatomégalie 16 13,8
.(EdéFne des membres 14 12

inferieurs

Signes de dénutrition 13 11,2
Paleur cutanéo-muqueuse 10 08,6
Adénopathies périphériques 09 07,5
Ascite 08 07

Slgn.es d’insuffisance 05 043
cardiaque

Mauvaise hygiene buccale 05 04,3
Splénomégalie 04 03,4
Cachexie 03 02,6
Slgnfes d’insuffisance 01 0.9

cardiaque

Sclerodactylie, phénomene de

Renaud, visage scleroder- 01 0,9

mique

Hémiplégie 01 0,9

Escarres 01 0,9

Aspects paracliniques

Imageriques thoraciques

Radiographie du thorax (Rx du thorax)

Les caractéristiques des micronodules a la radiogra-
phie du thorax sont répertoriées par la Figure 1.

J Func Vent Pulm 2021;38(12):30-37
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Type de micronodules
pulmonaires ala Rx du
thorax

m Miliaire typique
bilatérale

Miliaire typique
unilatérale

Miliaire atypique
bilatérale

Miliaire atypique
unilatérale

FIGURE 1. Répartition des patients selon le type et la
topographie des micronodules

Les autres lésions radiographiques sont répertoriées

dans le Tableau 4.

Répartition des patients selon les

TABLEAU 4 A o=
autres lésions pulmonaires a la ra-
diographie du thorax

Autres lésions pulmonairesa Effectif = Pourcentage

la radiographie du thorax (n) (%)

Syndrome alvéolaire 63 54,3

Excavations 25 21,5

Syndrorr}e d éPanchernent 29 25

pleural liquidien

Pachypleurite 08 07

Adénopathies médiastinales 06 05,2

Cardiomégalie 04 03,4

Réticulations 03 02,6

Pneumothorax 03 02,6

Hydro-pneumothorax 02 01,7

Bulle d’emphyseme 02 01,7

Séquelles de tuberculose 01 0,9

Tomodensitométrie thoracique

Les autres lésions scanographiques sont répertoriées

dans le Tableau 5.

J Func Vent Pulm 2021;38(12):30-37

TABLEAU 5 Répartition des patients selon les

autres lésions pulmonaires au
scanner thorax

Autres lésions pulmonaires  Effectif = Pourcentage
a la Rx du thorax (n) (Y0)
Syndrome . d épanchement 29 25
pleural liquidien
Adénopathies médiastinales 05 04,3
Syndrome alvéolaire 04 03,4
Cardiomégalie 04 03,4
Réticulations, épaississe-
ments péri-broncho- 03 02,6
vasculaires
Emphyseme et / ou bulles 03 02,6
Masse pulmonaire spiculé 01 0,9
Masse mammaire 01 0,9
Abces paravertebrale 01 0,9
Aspect en arbre a bourgeon 01 0,9
Excavation 01 0,9
Pachypleurite 01 0,9

Examens mycobacteriologiques sur les différents
prélévements biologiques

La recherche de BAAR était réalisée chez 103 pa-
tients. La recherche de BAAR sur les expectorations
était réalisée chez 72 patients (62%), le liquide du
tubage gastrique chez 27 patients (23,3%) des cas, le
liquide pleural chez 14 patients (12,1%) et le liquide
de lavage bronchoalvéolaire chez 3 patients (02,6%).
La recherche globale de BAAR était positive chez
79,3%, dont 1'examen direct positif dans 40,5% des
cas, le genexpert positif dans 56% des cas et la cul-
ture positive dans 08,7% des cas.

La NFS objective une anémie (85,3), elle était inflam-
matoire chez 23,3% des patients. Le bilan rénal et
hépatique étaient perturbés respectivement 07,7% et
11,2% des cas.

Bilan d’extension

Echographie abdomino-pelvienne

L’échographie abdomino-pelvienne réalisée dans
27,6% des cas avait retrouvée comme lésions prédo-
minantes une hépatomégalie dans 40,6%, 1'ascite et
une Splénomégalie dans respectivement 37,5% et
21,9% des cas.

Les résultats de I'échographie abdomino-pelvienne
est représenté dans le Tableau 6

VOLUME 12 - ISSUE 38 33
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Répartition des patients selon les
résultats de 1’échographie abdo-
mino-pelvienne

TABLEAU 6

Echographie abdomino- Effectif = Pourcentage
pelvienne (n) (%)
Réalisée 32 27,6
Normale 19 59,4
Hépatomégalie 13 40,6
Ascite 12 37,5
Splénomégalie 07 21,9
Adénopathies profondes 03 09,4
Anomalie rénale 01 03,1
Masse vésicule biliaire 01 03,1
Masse suspecte colique 01 03,1

Explorations des épanchements pleuraux

L’atteinte pleurale représentait 29 cas (25%), dont 14
patients 12% avaient bénéficiés d'une la ponction
pleurale exploratrice. Le liquide était clair dans 12 cas
(10,3%) des cas, exsudatif et lymphocytaire chez tous
nos patients. La biopsie pleurale réalisée chez 13 pa-
tients (11,2%). L'histologie des fragments pleuraux
étaient une tuberculose chez 12 patients (10,3%) et
une pleurésie néoplasique dans 2 cas (01,7%). La
biopsie pleurale était réalisée chez 14 patients
(12,1%), et la biopsie bronchique était réalisée chez 03
patients (02,6%). Le résultat anatomopathologique
avait objectivé une métastase carcinomateuse dans
01,7% des cas et une tuberculose dans 11,2% des cas.
Le fond d’ceil avait permis de mettre en évidence des
tubercules de Bouchut chez 05 patients (05,4%).

Aspects étiologiques
Les étiologies des miliaires pulmonaires sont réperto-
riées dans le Tableau 7.

TABLEAU 7 Répartition des patients selon 1’étio-

logie de la miliaire pulmonaire

TABLEAU 8 Répartition des patients selon les

autres pathologies associées aux
miliaires pulmonaires

Autres pathologies asso- Effectif =~ Pourcentage
ciées (n) (%)
Anémie 99 85,5
VIH SIDA 69 59,5
Dénutrition 13 11,2
Hépatopathie 13 11,2
Candidose buccale 09 07,7
Insuffisance rénale 09 07,7
HTA 07 06
Infections bactériennes 07 06
Cardiopathie 02 01,7
Diabete 02 01,7
Asthme 02 01,7

Pathologies associées aux miliaires pulmonaires
Les pathologies associées aux miliaires sont réperto-
riés dans le Tableau 8.

Aspects thérapeutiques

Le traitement antituberculeux était institué dans les
24 heures a partir de I'admission chez 39,1% des pa-
tients.

Le traitement étiologique des miliaires pulmonaires
est représenté dans le Tableau 9.

Les traitements associés sont répertoriés dans le
Tableau 10.

TABLEAU 9 Répartition des patients selon le

traitement étiologique

. Effectif =~ Pourcentage
Traitement (n) (%)
RHZE 92 79,3
Cotrimoxazole a dose anti 08 06,9
pneumocystose
Diurétiques 01 0,9
Abstention thérapeutique 15 12,9

Etiologie de la miliaire Effectif Pourcentage
pulmonaire (n) (%)
Tuberculose 92 79,3
Métastases carcinomateuses 12 10,3
Pneumocystose probable 08 06,9
Pneumopathie infiltrative diffuse 02 01,7
Cardiaque 01 0,9
Sclérodermie 01 0,9
Total 116 100
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TABLEAU 9

Répartition des patients selon les

autres traitements associés

Autres traitements associés Eff(:):ﬁf Pour(cozr)ltage
Cotrimoxazole prophylactique 61 52,6
Antirétrovirale 37 32
Oxygénothérapie 51 44
Corticothérapie 51 44
Albendazole 51 44
Paracétamol 17 14,6
Fluconazole 09 07,7
Ponction pleurale évacuatrice 06 05,2
Transfusion 28 24,1
Diurétique 10 08,6
Anticoagulants 14 12
Renutrition 13 11,2
IPP 37 32
Insulinothérapie 02 01,7
Dicynone 09 07,7
Antibiothérapie 07 06
kinésithérapie pleurale 06 05,2
Ponction ascite 02 01,7

Aspects évolutifs

La durée moyenne d’hospitalisation était de 14,9 jours
avec des extrémes de quelques heures et 66 jours. Le
taux de guérison sans séquelles (54,3%) et la mortalité
(38%). La majorité des déces 27 patients sur 35 soit
77,1% étaient survenus au cours des 2 premiéres se-

maines.

L’évolution des patients a la fin de I'étude est repré-

sentée par la Fiqure 2.

Evolution a la fin de I'étude

FIGURE 2. Répartition des patients selon I'évolution des patients

ala fin de I'étude.

J Func Vent Pulm 2021;38(12):30-37
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DISCUSSION

La fréquence hospitaliere des miliaires pulmonaires
dans notre étude était de 07,6 %. Dans la littérature, Il
n’existe pratiquement pas d’études qui traitent des
miliaires pulmonaires dans leur globalité. En effet les
miliaires chaudes sont les plus fréquentes surtout
dans les pays en voie de développement [9-11]. La
fréquence élevée des miliaires pulmonaires surtout
infectieuses dans notre étude a l'instar des autres
pays en voie de développement est probablement dit
a la fréquence élevée de la tuberculose, la promiscui-
té, I'intoxication alcoolo-tabagique, la dénutrition et
surtout la pandémie du VIH-SIDA. Les étiologies les
plus fréquentes des miliaires pulmonaires dans notre
étude sont par ordre de fréquence la tuberculose
dans 79,3% des cas et les métastases carcinomateuses
dans 10,3% des cas. Nos résultats sont superposables
avec ceux de la littérature avec la tuberculose comme
principale étiologie des miliaires pulmonaires. Néan-
moins la seconde étiologie varie selon les études
avec une prédominance des néoplasies ou des pneu-
moconioses [3,6].

Les pathologies associées aux miliaires pulmonaires
les plus fréquentes dans notre série étaient I’anémie
(85,3%) et l'infection au VIH (59,5%). Lee. ] et al en
Korée en 2018 [12] avaient rapporté un résultat super-
posable avec une association de l'anémie aux mi-
liaires tuberculeuses chez 60 - 70% des patients.
Sharma. S.K et al en New Dehli [13], Toloba. Y au Ma-
li [14], et Touré N.O et al [15] avaient fait le méme
constat. Le traitement antituberculeux était institué
chez 79,3% des patients. Le cotrimoxazole a dose
forte était institué chez 06,9% des patients. L oxygé-
nothérapie, et la corticothérapie étaient instituées
dans respectivement 44% des cas chacun en associa-
tion au traitement étiologique. Par rapport au ter-
rain, tous les patients séropositifs dépistés en hospi-
talisation étaient mis sous traitement ARV. Dans de
la littérature la prise en charge des miliaires pulmo-
naires qui varie selon 1'étiologie est classique [6,8-10,16
-23]. Dans les miliaires tuberculeuses, le traitement
antituberculeux était institué dans les 24 heures a
partir de I'admission dans notre série chez 39,1% des
patients vu l'urgence thérapeutique. Lee. ] et al en
Korée [12], Toloba. Y au Mali [14], avaient adoptés la
méme attitude thérapeutique. Les miliaires tubercu-
leuses sont des pathologies tres graves méme sous
traitement optimal et constituent ainsi une urgence
thérapeutique dans la pratique médicale. Cette ur-
gence thérapeutique justifie la mise du patient sous
traitement antituberculeux des la suspicion du dia-
gnostic avant méme les résultats des explorations.
Quant aux autres formes la prise en charge est fonc-
tion du stade évolutif et des possibilités thérapeu-
tiques disponibles dans nos contrés. A la fin de notre
étude, I'évolution était marquée par une guérison
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dans 58,6% des cas. Des résultats similaires d'une
évolution globale favorable des miliaires pulmo-
naires sont rapportés dans la littérature notamment
Moustarhfir E. A et al en Tunisie [6], Arondi. S et al en
Italie [24], Sharma. S.K en New Dehli [13]. La mortali-
té globale des miliaires pulmonaires dans notre série
est trés élevée (30,2%). La majorité des déces soit 27
cas sur 35 (77,1%) survenus au cours des 2 premiéres
semaines étaient lié beaucoup plus a la tuberculose.
Nos résultats sont superposables a ceux de Lee. J et al
en Korée [12] avec un taux de déceés de 31%. Par
contre Moustarhfir E. A et al en Tunisie [6] avaient eu
un taux inférieur a la notre de 18,2%. Cette mortalité
élevée a court terme dans notre étude pourrait étre
due au retard diagnostic d’une part, et a I'étiologie
tuberculeuse d’autre part justifiant 'urgence théra-
peutique. Dans notre série, la miliaire carcinoma-
teuse était la plus létale avec un taux de déces de
66,6%. Moustarhfir E. A et al en Tunisie [6], Subhash-
chandra. J. B et al en Iran [16], Ennibi- G et al au Maroc

CONFLIT D’INTERETS
Aucun.
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