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 RÉSUMÉ 

Introduction. La coinfection VIH-tuberculose constitue un problème majeur de santé publique. 

La véritable problématique de cette co-infection est diagnostique et thérapeutique avec la 

difficulté de confirmation de la tuberculose sur le plan microbiologique. Le but de ce travail était 

d’étudier les aspects épidémio-cliniques et bactériologiques de la tuberculose pulmonaire chez 

les Personnes vivant avec le VIH dans le Centre de Santé de Référence de Kolokani. Patients et 

méthodes. Il s’agissait d’une étude prospective sur 8 mois. Ont été inclus les 36 patients âgés 

d’au moins 15 ans et présentant la co-infection VIH/tuberculose pulmonaire dans le Centre de 

Santé de Référence de Kolokani. Résultats. Nous avons colligé 36 patients avec co-infection 

VIH/tuberculose pulmonaire sur 188 patients vivant avec le VIH suivis soit une fréquence de 

19,14%. L’âge moyen était de 43 ans avec des extrêmes allant de 15 à 85 ans. Le sex ratio était 

de 1.57. Tous les patients étaient infectés par le VIH1 et 69% était au stade 4 de la maladie; 36% 

avaient un Karnofski à 80%. Les signes cliniques prédominants étaient respectivement 

l’amaigrissement (97%), la fièvre (83%) et la toux (78%). Treize patients sur les 36 avaient un 

taux de CD4 inférieur à 200 cellules/mm3. La tuberculose pulmonaire était confirmée à la 

microscopie chez 32 patients sur les 36 soit 89%. Les localisations extra-pulmonaires étaient 

associées chez 69% des patients. Il y’avait 6 cas de rechute. La tuberculose était révélatrice de 

l’infection à VIH dans 22 cas soit 61% et il s’agissait dans 14 cas soit 39% d’une tuberculose de 

restauration. La guérison de la tuberculose a été observée chez 92% des patients. Le taux de 

mortalité était de 2.5% et le taux de perdu de vue était de 5.5%. Conclusion. La tuberculose 

reste l’infection opportuniste la plus importante au cours du VIH. Son diagnostic et sa prise en 

charge précoce améliore le pronostic vital. 

 ABSTRACT 
Introduction. HIV-tuberculosis coinfection is a major public health problem. The real problem 

of this co-infection is diagnostic and therapeutic with the difficulty of confirming tuberculosis 

on the microbiological level. The aim of this work was to study the epidemiological-clinical and 

bacteriological aspects of pulmonary tuberculosis in people living with HIV in the Reference 

Health Center of Kolokani. Patients and methods. This was an 8-month prospective study. 

Were included the 36 patients aged at least 15 years and presenting HIV/pulmonary tuberculosis 

co-infection in the Reference Health Center of Kolokani. Results. We collected 36 patients with 

HIV/pulmonary tuberculosis co-infection out of 188 patients living with HIV followed, i.e. a 

frequency of 19.14%. The average age was 43 years with extremes ranging from 15 to 85 years. 

The sex ratio was 1.57. All patients were infected with HIV1 and 69% had stage 4 disease; 36% 

had an 80% Karnofski. The predominant clinical signs were respectively weight loss (97%), 

fever (83%) and cough (78%). Thirteen of the 36 patients had a CD4 count below 200 cells/mm3. 

Pulmonary tuberculosis was confirmed by microscopy in 32 of the 36 patients, i.e. 89%. Extra-

pulmonary locations were associated in 69% of patients. There were 6 cases of relapse. 

Tuberculosis was indicative of HIV infection in 22 cases or 61% and it was in 14 cases or 39% 

of restoration tuberculosis. Cure of tuberculosis was observed in 92% of patients. The mortality 

rate was 2.5% and the loss to follow-up rate was 5.5%. Conclusion. Tuberculosis remains the 

most important opportunistic infection during HIV. Its early diagnosis and management 
improves the vital prognosis. 
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INTRODUCTION 

La co-infection de la tuberculose et l’infection à VIH 

constitue un problème majeur de santé publique en Afrique 

subsaharienne. Et la véritable problématique de la 

tuberculose étant l’immunodépression. Depuis l’avènement 

de l’infection à VIH, la tuberculose a connu une 

recrudescence [1, 2]. Les sujets infectés par la tuberculose 

et également par le VIH ont 20 à 30 fois plus de risque de 

développer une tuberculose évolutive que les autres. La 

tuberculose et le VIH forment une association meurtrière, 

chacun accélérant l’évolution de l’autre. En 2016, environ 

0,4 million de personnes sont mortes d’une tuberculose 

associée au VIH. Environ 40% des décès parmi les 

personnes vivant avec le VIH ont été dus à la tuberculose 

en 2016. Cette même année, on estimait qu’il y a eu 1,4 

million de nouveaux cas de tuberculose chez des 

séropositifs pour le VIH, dont 74% vivaient en Afrique [3]. 

Au Mali la fréquence de l’association tuberculose/VIH a été 

estimée à 13% en 2015 [4]. Le nombre de nouveaux cas de 

tuberculose au Mali a été quant à lui estimé à 9800 (9500-

10000) en 2014 [2], avec 5810 cas de rechute par an. 

Environ 2200 cas de décès dus à la tuberculose ont été 

enregistrés en 2014, dont 400 étaient associés au VIH [4]. 

Le rapport du PNLT 2015 révèle que 13% des cas de 

tuberculose toutes formes dépistées sont infectées par le 

VIH dont le taux de coinfection le plus élevé se trouve à 

Bamako avec 15% [5]. 

La tuberculose peut survenir à n’importe quel stade de 

l’infection à VIH et la présentation clinique varie en 

fonction du degré du déficit immunitaire [6]. Lorsqu’elle 

survient précocement, il s’agit alors d’une tuberculose 

classique dont la forme pulmonaire est la plus commune, 

sans anergie cutanée et d’évolution favorable sous 

traitement [7]. L’aspect est celui d’une tuberculose 

cavitaire et bacillifère. Lorsqu’elle survient tardivement, il 

s’agit de formes cliniques marquées par la fréquence des 

localisations extra-pulmonaires et disséminées, pauci-

symptomatiques sans caverne radiologique, plus rarement 

bacillifères au direct mais avec des cultures positives et 

donc de diagnostic plus difficile [8]. L’examen 

microscopique direct dans les crachats met en évidence des 

bacilles acido-alcoolorésistants sans faire la distinction 

entre bacilles de la tuberculose et mycobactéries atypiques. 

Il est peu sensible car il n’est positif que lorsque la 

concentration bacillaire est au moins égale à 10 /ml. Son 

taux de positivité est de l’ordre de 40 à 50 % [9]. 

L’objectif de ce travail était d’étudier les aspects épidémio-

cliniques et microscopiques de la tuberculose au cours de 

l’infection par le VIH dans le cercle de Kolokani. 

PATIENTS ET MÉTHODE 

Nous avons mené une étude prospective descriptive sur 8 

mois allant du 1er Janvier 2018 au 30 Août 2018. Le lieu de 

l’étude était le Centre de Santé de Référence de Kolokani. 

La population d’étude était des patients nouvellement 

infectés par le VIH et suivis dans le Centre de Santé de 

Référence. Ont été inclus les patients de 15 ans et plus 

présentant la co-infection VIH/Tuberculose. Les patients 

ont bénéficié chacun d’un examen clinique comprenant un 

interrogatoire et un examen physique, un bilan biologique 

(Tests VIH, la recherche de bacille de Koch dans les 

expectorations à la microscopie, le dosage du taux de CD4, 

Hémogramme, les transaminases). 

Les données thérapeutiques et évolutives ont été aussi 

analysées. Pour le diagnostic du VIH, le dépistage a été fait 

par le détermine et la confirmation par le test SDBioline qui 

ont permis le typage selon l’algorithme diagnostique de 

l’Organisation Mondiale de la Santé. 

RÉSULTATS 

Nous avons inclus 36 cas de co-infections VIH/Tuberculose 

parmi 188 patients suivis pour VIH soit une fréquence de 

19,14%. L’âge moyen de nos patients était de 43 ans avec 

des extrêmes de 15 et 85 ans. Le sex ratio était de 1,6. 

Il s’agissait du VIH1 dans 100% de cas. La majorité de nos 

patients (25/36 cas) était au stade 4 de l’Organisation 

Mondiale de la Santé soit 69% et 31% (11/36 cas) était au 

stade 3 de l’Organisation Mondiale de la Santé. La médiane 

de CD4 était de 200 cellules/mm3 et 39% de nos patients 

avaient un taux de CD4 inférieur à 200 cellules/mm3.  

La tuberculose était révélatrice de l’infection à VIH dans 

61% (22/36 cas) et il s’agissait d’une tuberculose de 

restauration dans 39% (14/36 cas). La localisation était 

pulmonaire seule dans 31% (11/36 cas) et multifocale dans 

69% (25/36 cas). Les localisations extra-pulmonaires 

étaient ganglionnaire chez 9 patients, hépato-splénique 

chez 6 patients et péritonéale chez 4 patients. Les signes 

cliniques étaient dominés par l’amaigrissement dans 97% 

(35/36 cas), la fièvre prolongée dans 83% de cas (30/36 cas) 

et la toux chronique dans 78% de cas (28/36 cas). La 

recherche de bacille de Koch à l’examen direct était 

positive chez 89% des patients (32/36 cas). Il s’agissait 

d’une rechute de tuberculose dans 17% de cas (6/36 cas). 

Les 4 cas de tuberculose à microscopie négative avaient une 

localisation multifocale. Dans les cas de la tuberculose 

révélant l’infection à VIH, le traitement de la tuberculose a 

été instauré 2 semaines avent le traitement antirétroviral. 

Les cas de tuberculose de restauration ont été traités par les 

antituberculeux avec maintien de la trithérapie 

antirétrovirale. Tous les patients ont été traités par 

Tenofovir/Lamividine/Efavirenz. L’évolution a été 

marquée par la guérison dans 92% de cas (33/36 cas) et le 

décès dans 3 cas. 

DISCUSSION 

Dans le monde, et plus particulièrement en Afrique 

subsaharienne, le nombre de cas de TB est en augmentation 

au cours de ces dernières années [10]. Les causes de cette 

augmentation seraient multiples, notamment : l’apparition 

de la résistance des BK aux antituberculeux présents sur le 

marché, les déplacements des populations (guerre, 

pauvreté, promiscuité, . . .) et l’infection à VIH sont des 

facteurs principaux pouvant expliquer cette explosion 

[11,12]. Dans notre série, la fréquence de la co-infection 

TB-VIH était de 19,14%. Plusieurs travaux dans le monde 

[13,14], en Afrique [15, 16, 17, 18, 19] ont déjà mis en 

évidence cette prévalence élevée de la co-infection 

TB/VIH.  

La tranche d’âge [25 - 34] était la plus touchée dans notre 

série avec 30.55% des cas (11/36 cas). L’âge moyen était 

de 43 ans avec des extrêmes de 15 ans et 85 ans. Le sexe 
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ratio homme/femme de notre échantillon était de 1,6. Ceci 

se rapproche des résultats des travaux de plusieurs auteurs 

qui ont trouvé un sexe ratio en faveur des hommes [15, 10, 

20, 21]. Wa Ilunga EN, et al. ont rapporté dans leur étude 

un âge moyen de 32,8 ans [21]. La quasi-totalité de nos 

patients était infectée par le VIH1. La médiane de CD4 chez 

nos patients était de 200 cellules/mm3 et 39% avaient un 

taux de CD4 inférieur à 200 cellules/mm3.  Notre tendance 

est en dessous des résultats de la série de Maimaiti et al. où 

plus de la moitié des patients séropositifs avec TB + 

(51,1%) avaient un nombre de CD4 inférieur à 150 

cellules/mm3 [22]. Mankatittham W et al. ont rapporté dans 

leur étude un nombre médian de lymphocytes T CD4  égale 

à 63 cellules /mm3 [23] largement en dessous du nombre 

médian de CD4 chez nos patients. Ce taux bas de TCD4 

chez les patients indiquait un diagnostic tardif de VIH chez 

les patients atteints de tuberculose.  

La tuberculose était révélatrice de l’infection à VIH dans 

61% (22/36 cas) et il s’agissait d’une tuberculose de 

restauration dans 39% (14/36 cas). La localisation était 

pulmonaire seule dans 31% (11/36 cas) et pulmonaire plus 

d’autres localisations extra-pulmonaires dans 69% (25/36 

cas). Les localisations extra-pulmonaires étaient 

ganglionnaire dans 9 cas, splénique dans 6 cas, hépatique 

dans 6 cas et péritonéale dans 4 cas. 

Les signes cliniques étaient dominés par l’amaigrissement 

dans 97% (35/36 cas), la fièvre prolongée dans 83% de cas 

(30/36 cas) et la toux chronique dans 78% de cas (28/36 

cas).            N. Valin et al. ont rapporté dans leur série 41% 

(42/102 patients) de cas de tuberculose diagnostiquée au 

décours de la  mise sous ARV. Il s’agissait des formes 

pulmonaires sévères ou associées à des localisations extra-

pulmonaires [24].  

La recherche de BK par la coloration de Zeihl Nelson à la 

microscopie était positive chez 89% des patients (32/36 

cas). Par contre Wa Ilunga EN, et al. Ont rapporté dans leur 

série la prévalence élevée de l’infection à VIH chez les 

malades TPM- (34,24 %) que chez les TEP (27,18 %), ou 

les TPM+ (19,69 %) (p < 0,001) [21]. Cette forte présence 

de la co-infection TB/VIH chez les TPM- a aussi été 

rapportée par d’autres auteurs par [25,16, 20]. 

Il s’agissait d’une rechute de tuberculose dans 17% de cas 

(6/36 cas). Les 4 cas de tuberculose à microscopie négative 

avaient une localisation multifocale. G Agodokpessi et al. 

ont rapporté dans leur série la fréquence élevée des formes 

cliniquement diagnostiquées, des cas de retraitement et des 

cas de tuberculose extra pulmonaire étaient plus fréquents 

dans la coinfection chez les PvVIH [26]. 

Dans les cas de la tuberculose révélant l’infection à VIH, le 

traitement de la tuberculose a été instauré 2 semaines avent 

le traitement ARV. Les cas de tuberculose de restauration 

ont été traités par les antituberculeux avec maintien de la 

trithérapie antirétrovirale.  

Tous les patients ont été traités par 

Tenofovir/Lamividine/Efavirenz. L’évolution a été 

marquée par la guérison dans 92% de cas (33/36 cas) et le 

décès dans 3 cas contrairement à l’étude de G.Agodokpessi 

et al. où l’issue défavorable était plus élevée dans la co-

infection avec 20 % de décès [26].  

CONCLUSION 

La tuberculose demeure une infection opportuniste 

importante au cours de l’infection à VIH dans le contexte 

africain comme démontré par notre étude.  Le diagnostic et 

le traitement précoce des cas de tuberculose au cours de 

l’infection à VIH permettent d’améliorer le pronostic vital 

des patients. Et l’implémentation de la prophylaxie par 

l’Isoniazide est un élément important pour prévenir les cas 

de tuberculose maladie.  
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