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Résumé 

 

Introduction : la tuberculose constitue un problème majeur de santé publique dans les pays en développement où son 

incidence est augmentée par l’infection au VIH. Notre objectif principal était de déterminer l’aspect radiologique 

prédominant et sa relation avec le degré d’immunodépression chez les co-infectés TB/VIH. Méthodes : il s’agissait 

d’une étude rétrospective analytique descriptive, allant du 1er janvier 2015 au 30 juin 2017, portant sur les co-infectés 

TB/VIH hospitalisés dans les services de Maladies infectieuses et Pneumophtisiologie du CHU Point G de Bamako, 

disposant d’un cliché radiologique et d’un dossier, exploitables. L’échantillonnage était exhaustif et les données 

recueillies ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel SPSS 21.0. La comparaison des proportions a été faite par le 

test d’association khi carré de Pearson significatif si p<0,05. Résultats : la fréquence de la co-infection TB/VIH était de 

3,5%. La majorité des patients avaient un CD4<200cellules/μl (88,2%). La bacilloscopie et le Gène Xpert étaient négatifs 

dans respectivement 85.3 et 52.9% des cas et significativement influencés par l’immunodépression sévère (p=0,000 et 

p=0,001). La radiographie thoracique était majoritairement pathologique (79,7%), faite de lésions diffuses (55,8%), de 

type miliaire (21,6%) et cavernes (18,9%), respectivement liées à l’immunodépression sévère (p=0,024 et p=0,000). 

Conclusion : l’immunodépression constitue un facteur modifiant les aspects radiologiques habituels de la tuberculose 

pulmonaire. Un aspect normal de la radiographie thoracique chez l’immunodéprimé n’exclut pas la tuberculose 

pulmonaire évolutive. Le pronostic vital des co-infectés TB/VIH est corrélé au degré d’immunodépression. 

Mots clés : Afrique subsaharienne, Aspects radiologiques, Co-infection, Immunodépression au VIH, Tuberculose 

pulmonaire 

 

Summary 

 

Introduction: Tuberculosis is a major public health problem in developing countries where its incidence is increased by 

HIV infection. Our main objective was to determine the predominant radiological aspect and its relationship with the 

degree of immunosuppression in TB/HIV co-infected. Methods: this was a descriptive analytical retrospective study, 

from January 1, 2015 to June 30, 2017, on TB/HIV co-infected patients hospitalized in the Infectious Diseases and 

Pneumophtisiology Departments of the UTH Point G in Bamako, with an x-ray image and a file, which can be used. The 

sampling was exhaustive and the data collected was entered and analyzed using SPSS 21.0 software. The comparison of 

the proportions was made by the significant Pearson chi-square test of association if p<0.05. Results: the frequency of 

TB/HIV co-infection was 3.5%. The majority of patients had a CD4<200 cells/μl (88.2%). Bacilloscopy and Gene Xpert 

were negative in 85.3 and 52.9% of cases respectively and significantly influenced by severe immunosuppression 

(p=0.000 and p=0.001). The chest radiography was mostly pathological (79.7%), made up of diffuse lesions (55.8%), of 

the miliary type (21.6%) and caverns (18.9%), respectively linked to severe immunosuppression (p=0.024 and p=0.000). 

Conclusion: immunosuppression is a factor modifying the usual radiological aspects of pulmonary tuberculosis. A 

normal aspect of the chest radiography in the immunocompromised does not exclude active pulmonary tuberculosis. The 

vital prognosis of TB/HIV co-infected is correlated to the degree of immunosuppression. 

Key-words: Co-infection, HIV immunodepression, Pulmonary tuberculosis, Radiological aspects, Sub-Saharan Africa 
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Introduction 

La tuberculose demeure encore de nos jours, un 

problème majeur de santé publique dans les pays en 

développement en particulier chez les patients infectés 

par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). 

Environ 15 millions de personnes dans le monde sont 

infectées à la fois par le bacille tuberculeux et par le 

VIH, et 70 % de ces personnes vivent en Afrique 

subsaharienne [1–3] où sa fréquence varie entre 50 et 

79% [4].Plus de 14 % des décès liés au SIDA dans le 

monde sont directement attribuable à la tuberculose [5]. 

En Afrique subsaharienne, cette mortalité varie de 16 à 

50 % [6–8].Au Mali, la tuberculose sévit sous mode 

endémique et constitue la plus fréquente des affections 

opportunistes pulmonaires au cours de l’infection à 

VIH, avec une fréquence de 88,25 et 92.09% 

respectivement en 2015 et 2016. Celle de la co-infection 

TB/VIH variait entre 12,38 et 15,11% [9].Les 

manifestations cliniques et paracliniques de la 

tuberculose pulmonaire évolutive sont variées, allant 

des formes pauci symptomatiques à celles graves chez 

les PvVIH aux formes typiques communes chez la 

plupart des sujets ne vivant pas avec le VIH [10–13]. 

L’absence d’une étude similaire centrée sur les aspects 

radiologiques de la tuberculose pulmonaire chez les 

personnes vivant avec le VIH au Mali a motivé cette 

étude qui vise à décrire les caractéristiques 

radiologiques de la tuberculose pulmonaire chez les 

PvVIH et selon leurs taux de CD4, déterminer le signe 

radiologique le plus fréquent puis déterminer la rélation 

entre les aspects radiologiques et le pronostic des 

patients dans notre contexte. 

Matériels et méthodes 

Il s’agissait d’une étude rétrospective analytique et 

descriptive de 30 mois, allant du 1er janvier 2015 au 30 

juin 2017, et portant sur les patients co-infectés TB/VIH 

hospitalisés dans les Services de Maladies infectieuses 

et tropicales (SMIT) et de Pneumophtisiologie (SPP) du 

CHU Point G de Bamako. Ont été inclus de l’étude tous 

les patients co-infectés TB/VIH disposant d’une 

radiographie du thorax de face et d’un dossier médical 

exploitable. N’ont pas été inclus de l’étude les patients 

co-infectés TB/VIH ne disposant pas de radiographie du 

thorax. Immunologiquement, les patients ont été scindés 

en deux groupes selon le taux de Lymphocyte T 

CD4(LTCD4). Groupe 1 : CD4 ≥ 200 cellules/mm3 et 

Groupe 2 : CD4 < 200 cellules/mm3. Le diagnostic de 

tuberculose pulmonaire chez les PvVIH a été retenu 

devant les arguments suivants : 

• Tuberculose pulmonaire bactériologiquement 

confirmée, tous cas de tuberculose pulmonaire 

confirmée par l’examen microscopique et/ou Gène 

Xpert et/ou la culture [2,14] ; 

• Tuberculose pulmonaire radiologiquement confirmée, 

tous cas de tuberculose pulmonaire diagnostiqué sur la 

base des arguments clinico-thérapeutiques et 

radiologiques évocateurs d’une tuberculose pulmonaire 

[2,15]. L’échantillonnage était exhaustif et concernait 

l’ensemble des patients admis dans les services durant 

la période d’étude. Sous anonymat, les données ont été 

obtenues à partir des dossiers médicaux et des registres 

d’hospitalisation. Les aspects épidémiologique, 

clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif ont été 

étudiés. Le traitement et l’analyse des données ont été 

faits à l’aide du logiciel SPSS 21.0. Pour la 

comparaison des proportions nous avons réalisé le test 

d’association khi carré de Pearson avec un seuil de 

signification p < 0,05 ou le test exact de Fisher avec une 

probabilité de 0,05 considérée comme le seuil de 

signification. Les résultats ont été présentés sous forme 

de tableaux de fréquences. 

Résultats 

Aspect épidémiologique : du 1er janvier 2015 au 30 

juin 2017 nous avons colligé 74 dossiers dont 42 

(56,8%) dans le SMIT et 32 (43,2%) dans le SPP. 

Tableau I : Répartition des patients selon les données 

épidémiologiques (N = 74) 

Données épidémiologiques N % 

Services SMIT 42 56,8 

SPP 32 43,2 

Tranche d’âge 15 à 34 ans 22 29,7 

35 à 54 ans 44 59,5 

55 ans et plus 8 10,8 

Sexe Homme 43 58,1 

Femme 31 41,9 

Provenance Bamako 60 81,1 

Autre région 14 18,9 

Profession Ménagère 24 32,4 

Commerçant(e) 16 21,6 

Fonctionnaire 14 18,9 

Autres 12 16,2 

Cultivateur 5 6,8 

Elève/Etudiant 3 4,1 

Statut 

matrimonial 

Marié(e) 51 68,9 

Célibataire 6 8,1 

Veuf (ve) 12 16,2 

Divorcé(e) 5 6,8 

Antécédents Tuberculose 4 5,4 

Aucun 70 94,6 

Notion de 

contage de TB 

Oui 4 5,4 

Non 70 94,6 

Sur 2280 hospitalisations dont 900 dans SMIT et 1380 

dans le SPP, avec une fréquence de la co-infection 

TB/VIH respective de 4.7 et 2.3%, soit une fréquence 

globale de 3,5%.La tranche d’âge de 35 à 54 ans était 

majoritaire dans 59.5% des cas, avec un âge moyen de 

de 40,5 ± 11,7 ans et des extrêmes de 15 à 68 ans 

(tableau I). Le sexe masculin était prédominant dans 

58.1% des cas, avec un sex-ratio de 1,4 H/F (tableau I). 

Les mariés étaient majoritaires dans 68,9% des cas 

(tableau I). Plus de 3/4 des patients venaient du district 

de Bamako, soit 81.1% des cas (tableau I). Les patientes 

ménagères étaient majoritaires dans 32,4% des cas 

(tableau I). Il y avait une notion de contage tuberculeuse 
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dans 5,4% des cas, de même qu’un antécédent de 

tuberculose (tableau I).  

 

Aspect clinique : l’altération de l’état général, la fièvre, 

les sueurs vespéro-nocturnes et la toux constituaient les 

signes fonctionnels prédominants respectivement dans 

81.1, 48.6, 45.9 et 45.9% des cas ; l’examen 

pleuropulmonaire était majoritairement marqué par un 

syndrome de condensation pulmonaire dans 73% des 

cas et normal dans 20,3% ; les patients étaient 

majoritairement classés stade III de l’OMS dans 87,8% 

des cas (figure 1). 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon les données 

cliniques 
(AEG = altération de l’état général ; OMS = organisation mondiale 
de la santé). 

Aspect para clinique : l’infection par le VIH-1 était la 

plus représentée dans 97,3% des cas, avec un taux de 

CD4 < 200cellules/μl dans 88,2% des cas ; sur les 74 

patients la bacilloscopie était positive dans 77 % des cas 

et sur 34 patients le Gène Xpert était négatif dans 74,5% 

des cas ; les images de miliaire prédominaient dans 

21,6% des cas (tableau II). 

Tableau II : Répartition des patients selon les données 

para cliniques 

Données para cliniques Effectif Pourcentage 

Type du VIH 
VIH-1 72 97,3 

VIH-1 et 2 2 2,7 

Bacilloscopie 
Positive 57 77 

Négative 17 23 

Gène Xpert 
Positif 8/34 23,5 

Négatif 26/34 74,5 

Taux de CD4 
< 200 cell/mm3 30/34 88,2 

≥ 200 cell/mm3 4/34 11,8 

Aspect 

radiologique 

Normal 15 20,3 

Pathologique 59 79,7 

Siège des 

lésions 

pulmonaires 

Sommet 12 23,1 

Diffus 29 55,8 

Basal 11 21,1 

Lésions 

pulmonaires 

Miliaire 16/74 21,6 

Caverne 14/74 18,9 

Synd alvéolaire 10/74 13,5 

Synd 

interstitiel 

7/74 9,5 

Synd alvéolo-

interstitiel 

7/74 9,5 

Synd 

bronchique 

4/74 5,4 

Synd d’épanch. 

liquidien 

5/74 6,8 

Infiltrats 4/74 5,4 

Synd d’épanch. 

Gazeux 

2/74 2,7 

Atélectasie 1/74 1,4 

Aspects thérapeutique et évolutif : les nouveaux cas 

de tuberculose pulmonaire prédominaient dans 94,6% 

des cas et 75% des patients étaient sous le schéma 

TDF+3TC+EFV ; la durée moyenne d’hospitalisation 

était de 31,7 jours, avec une létalité de 27% (figure 2). 

 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon les données 

thérapeutiques et évolutives 
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S : streptomycine, R : rifampicine, H : isoniazide, Z : pyrazinamide, E 
: éthambutol, TDF : ténofovir, 3TC : lamivudine, EFV : éfavirenz, 

NVP : névirapine, AZT : zidovudine, LPV :lopinavir 

 

Analyse statistique bi variable : la bacilloscopie et le 

Gène Xpert étaient majoritairement négatifs chez les 

patients ayant un taux de CD4 < 200cellules/mm3 

respectivement significatifs (p = 0,000 et p = 0,001), 

l’image de miliaire prédominait chez les patients ayant 

un taux de CD4 < 200cellules/mm3 (p = 0,024), les 

excavations et le syndrome d’épanchement pleural 

liquidien prédominaient chez les patients ayant un taux 

de CD4 ≥ 200cellules/mm3 (p = 0,000), les autres 

aspects radiologiques n’avaient pas de relation avec le 

degré d’immunodépression (p ˃ 0,05) ; la majorité des 

décès survenait chez les patients ayant un taux de CD4 

< 200cellules/mm3 (p = 0,045) (tableau III). 

Tableau I : Analyse statistique bivariée 
Taux de CD4 

(cell/mm3) 

< 200 ≥ 200 P 

M
ic

ro
b

i

o
lo

g
ie

 Bacilloscopie + 1 (20%) 4 (80%) 0,000 

- 29 (100%) 0 (0,0%) 

Gène Xpert + 1 (25%) 3 (75%) 0,001 

- 17 (94,4%) 1 (5,6%) 

R
ad

io
lo

g
ie

 

Miliaire O 18 (100%) 0 (0%) 0,024 

N 12 (75%) 4 (25%) 

Caverne O 2 (40%) 3 (60%) 0,000 

N 28 (96,6%) 1 (3,4%) 

Synd 

alvéolaire 

O 2 (100%) 0 (0%) 0,595 

N 28 (87,5%) 4 (12,5%) 

Synd 

interstitiel 

O 3 (100%) 0 (0%) 0,508 

N 27 (87,1%) 4 (12,9%) 

Synd alvéolo - 

interstitiel 

O 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0,225 

N 28 (90,3%) 3 (9,7%) 

Synd 

bronchique 

O 1 (100%) 0 (0%) 0,711 

N 29 (87,9%) 4 (12,1%) 

ORN O 3 (75%) 1 (25%) 0,382 

N 27 (90%) 3 (10%) 

Synd d’EPL O 1 (20%) 4 (80%) 0,000 

N 29 (100%) 0 (0,0%) 

Infiltrats O 1 (100%) 0 (0%) 0,711 

N 29 (87,9%) 4 (12,1%) 

Synd d’EPG O 1 (100%) 0 (0%) 0,711 

N 29 (87,9%) 4 (12,1%) 

Atélectasie O 1 (100%) 0 (0%) 0,711 

N 29 (87,9%) 4 (12,1%) 

Is
su

e 

Patient décédé N 14 (77,8%) 4 (22,2%) 0,045 

O 16 (100%) 0 (0,0%) 

Synd = syndrome ; ORN = opacités réticulonodulaires ; 

EPL = épanchement pleural liquidien ; EPG = 

épanchement pleural gazeux 

Discussion 

La tuberculose pulmonaire évolutive est une infection 

bactérienne pulmonaire grave pouvant survenir à tout 

moment, mais sa survenue et son évolution sont 

favorisées par l’immunodépression, notamment 

l’infection par le VIH, à l’origine d’une modification 

des aspects radiologiques habituels de la tuberculose 

pulmonaire avec des atteintes parenchymateuses plus 

étendues, le plus souvent bilatérales et intéressant tous 

les lobes pulmonaires [10,15–19]. Les aspects 

radiologiques observés au cours de la co-infection 

TB/VIH sont multiples et varient d’un patient à un 

autre, selon leurs réponses immunitaires, la 

pneumopathie associée et le délai du diagnostic 

[3,16,18,20,21]. 

 

Aspect épidémiologique : au Mali, la fréquence de la 

co-infection TB/VIH est en régression dans ces 

dernières années passant de 4,39% les années 

précédentes [22] à 4,30% de 2014 à 2016 [23], puis 

3.5% de 2015 à mi 2017 (notre étude), contrairement à 

certains pays africains [1,6,7,24–26], en raison probable 

du dépistage de l’infection par le VIH et de la mise sous 

traitement antirétroviral précoce qui deviennent de jour 

en jour routiniers. Cette différence pourrait aussi 

s’expliquer d’une autre part par la différence de la taille 

des populations d’études.La tranche d’âge et l’âge 

moyen prédominants dans notre étude corroborent ceux 

d’une autre étude au Mali [23] et d’autres études 

similaires africaines [1,18,24,25]. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait que cette tranche d’âge est 

constituée de sujets d’une part sexuellement plus actifs, 

les exposant ainsi à l’infection par le VIH qui favorise 

la survenue de la tuberculose, et d’autre part les plus 

dynamiques en contact régulier les uns des autres, les 

exposant ainsi au contage tuberculeux. Contrairement à 

certaines études sur l’infection par le VIH [27,28], la 

prédominance des hommes dans notre étude s’explique 

par le fait que l’étude portait uniquement sur la co-

infection TB/VIH et les hommes, les plus dynamiques 

dans les sociétés, sont plus à risque du contage 

tuberculeux. 

 

Aspect clinique : la symptomatologie clinique 

prédominante (syndrome d’imprégnation bacillaire et 

syndrome de condensation pulmonaire), comme décrit 

dans certaines études et littérature [1,25,29], 

s’expliquerait par le fait qu’il s’agit de deux infections 

évolutives (chroniques) affectant tous le système et le 

diagnostic de l’affection pulmonaire à un stade avancé. 

Le stade clinique III de l’OMS prédominant dans notre 

étude s’expliquerait par le recours à la consultation et le 

diagnostic tardifs pour certains patients et 

l’inobservance thérapeutique pour d’autres. 

 

Aspect para clinique : la prédominance de l’infection 

par le VIH type 1 dans notre étude, aussi décrite dans 

certaines études [23,24,28,30], s’explique par le fait que 

ce virus est historiquement le plus répandu en Afrique 

subsaharienne selon la littérature [31,32]. Comme dans 

une étude similaire [18], le taux de CD4 était 

majoritairement inférieur à 200cellules/mm3 à cause du 

diagnostic tardif pour certains et de l’inobservance 

thérapeutique pour d’autres, mais aussi la tuberculose 
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elle-même provoque une immunodépression [33]. Sur 

les 74 patients la bacilloscopie était majoritairement 

positive, cependant sur les 34 patients ayant réalisé 

leurs taux de CD4 la bacilloscopie et le Gène Xpert 

étaient majoritairement négatifs comme dans une étude 

similaire [1], à cause du fait que la majorité de nos 

patient avait une immunodépression sévère (taux de 

CD4 < 200cellules/mm3), ce constat a aussi été fait dans 

une étude africaine [34]. Les images radiologiques 

étaient majoritairement pathologiques et prédominées 

par des lésions diffuses bilatérales à type de miliaire 

suivi d’excavations, comme décrites dans certaines 

études [1,15,18], à cause du fait que les cas de miliaire 

étaient significativement liés au taux de CD4 

<200cellules/mm3 qui prédominait et les cas 

d’excavations quant à eux étaient liés au taux de CD4 

≥200cellules/mm3. Plus l’immunodépression portant à 

la fois sur la qualité et la quantité des cellules 

immunitaires est sévère, plus il survient la 

dissémination du Mycobactérium tout comme les autres 

germes [1,17,33], contrairement aux cavernes qui sont 

observées lorsque les cellules immunitaires sont 

capables de circonscrire le foyer d’inoculation initial 

[1,35] qui, leurs survenue chez les PvVIH s’expliquerait 

par le fait qu’elles soient « progresseures lentes » 

[36,37] et/ou sous traitement antirétroviral. Cependant 

dans certaines littératures il est décrit que les cavernes 

sont rares chez les patients co-infectés TB/VIH à cause 

de l’immunodépression [1,3]. La variété des images 

radiologiques est corrélée avec le degré 

d’immunodépression varié des patients. La présence 

d’une radiographie normale chez certains de nos 

patients comme observée dans une étude similaire [1] 

s’explique par la défaillance du système immunitaire 

devenant incapable de déclencher la réaction 

inflammatoire génératrice du granulome responsable de 

la nécrose tissulaire. 

 

Aspects thérapeutique : la majorité de nos patients a 

bénéficié du schéma thérapeutique antirétroviral 

TDF+3TC+EFV et du régime antituberculeux orale 

2RHZE/4RH conformément aux recommandations de la 

littérature [14,19,38], comme dans une autre étude [23], 

du fait que c’était le schéma de première ligne 

recommandé à l’époque chez les infectés par le VIH-1 

qui représentaient la majorité de nos patients. 

 

Aspect évolutif : dans notre étude, le taux de décès 

enregistré corrobore ceux d’autres études similaires 

[26,39], mais inférieur à celui d’une autre étude 

similaire [23] et le décès des patients était 

significativement lié à l’immunodépression sévère (taux 

de CD4 < 200cellules/mm3) pouvant faire intervenir 

d’autres infections opportuniste et/ou un syndrome 

inflammatoire de reconstitution immune (IRIS) 

paradoxal [40] souvent non diagnostiqués et qui 

contribuent au décès des patients. 

 

Conclusion 

L’immunodépression modifie les aspects radiologiques 

habituels de la tuberculose pulmonaire, mais ces 

derniers peuvent ne pas être spécifiques au taux de CD4 

du patient en raison de l’existence de 

l’immunodépression qualitative. Un aspect normal de la 

radiographie du thorax chez un immunodéprimé 

n’exclut pas une tuberculose pulmonaire évolutive. 

Chez les co-infectés TB/VIH plus l’immunodépression 

est sévère plus le pronostic vital est sombre. 

 

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent n’avoir aucun 

conflit d’intérêt lié à cet article. 

Nous déclarons aussi que ce manuscrit n’est 

actuellement pas soumis à une autre revue pour 

publication. 
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