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 RÉSUMÉ 

Introduction. La tuberculose est associée au diabète dans 16 à 46 % des cas selon 

l’union internationale contre la tuberculose.  L’objectif de notre travail était d’étudier 

cette association en milieu bamakois. Méthodologie. Il s’agissait d’une étude 

transversale multicentrique dans le service de médecine et endocrinologie de 

l’Hôpital du Mali ; le service de pneumo-phtisiologie et le service de médecine 

interne du CHU du point « G », avec un recueil rétrospectif et prospectif des données 

sur 3 ans. Ont été inclus tous les patients hospitalisés ou non ayant l’association 

diabète et tuberculose, quel que soit le type et la localisation de la tuberculose.  

Résultats. Parmi les 758 patients examinés durant la période d’étude, nous avons 

trouvé 40 patients ayant l’association diabète et tuberculose soit une fréquence 

hospitalière de 5,2%. Le sex-ratio était de 1,5. La tranche d’âge de 51-65 ans  

représentait  52,5% des cas. La toux chronique était le motif de prise en charge 

dans 62,5% des cas. Le diabète était de type 2 dans 75%. Quatre-vingt-douze virgule 

cinq pour cent (92,5%) des patients avaient un mauvais équilibre glycémique. La 

localisation pulmonaire de la tuberculose a été retrouvée dans 72,5% des cas. Selon 

le diagnostic de précession, le diabète a précédé  la tuberculose dans 82,5% des cas. 

Conclusion. Dans notre pratique, l’association tuberculose et diabète survient chez  

5,2% des patients. Il s’agit en règle d’un diabète de type 2, mal équilibré. La 

localisation est typiquement pulmonaire.  

 
 ABSTRACT 

Introduction. Tuberculosis is associated with diabetes in 16 to 46% of cases 

according to the International Union Against Tuberculosis.  The aim of the work was 

to report the association of tuberculosis in the diabetic patients of Bamako. 

Methodology. This was a cross-sectional multicenter study with retrospective and 

prospective data collection on 3 years. We included patients from the department of 

internal medicine and endocrinology of the Hôpital of Mali, from the department of 

pneumo-phthisiology and from the department of internal medicine service of Point-

G University Hospital, who had clinical diagnosis of diabetes whatever the type and 

tuberculosis regardless of the location. Results. Out of 758 patients collected during 

the study period, we found 40 patients with the combination of diabetes and 

tuberculosis i.e. a hospital frequency of 5.2%. The sex ratio was 1.5. Patients aged 

51-65 years accounted for 52.5% of cases. Chronic cough was the reason for 

consultation in 62.5% of cases. Diabetes was of type 2 in 75% of cases. Ninety-two 

point five percent (92.5%) of patients had poor blood sugar control. Pulmonary 

localization of tuberculosis was found in 72.5% of patients. Diabetes predated 

tuberculosis in 82.5% of cases. Conclusion. In our practice, the association of 

tuberculosis and diabetes was found in 5.2% of patients. Typically, this was a poorly 

controlled type 2 diabetic patient and the tuberculosis localization was mainly 

pulmonary. 

 

 

 

INTRODUCTION 

La tuberculose est une infection mycobactérienne 

spécifique contagieuse due au complexe Mycobacterium 

tuberculosis. Sa localisation le plus souvent pulmonaire 

représente la principale source de contamination 

individuelle et/ou collective [1].  

A l’échelle mondiale, en 2016, l’OMS a estimé qu’il y a 

eu 10,4 millions de nouveaux cas de tuberculose : 90% 

étaient des adultes, 65% des hommes, 10% vivants avec 
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le VIH (dont 74% en Afrique), 56% vivaient dans cinq 

pays (Inde, Indonésie, Chine, Philippines et Pakistan). Il 

y avait 600000 nouveaux cas de résistance à la 

rifampicine. La tuberculose reste une cause majeure de 

mortalité et de morbidité dans le monde, avec 1,6 

millions de décès liés à la maladie en 2016[2]. 

En Afrique et en Amérique Latine 95% des cas seraient 

en partie liés à l’infection du virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) [3]. 

Au Mali, le risque annuel de la tuberculose est estimé à 

2% avec près de 10.000 nouveaux malades par an [4]. En 

2016 la tuberculose demeure un problème de santé 

publique au Mali avec 7 038 cas toutes les formes 

confondues [5]. Les situations qui favorisent le 

développement de la tuberculose sont variables outres les 

facteurs sociodémographiques et les limites de 

programme de lutte contre la tuberculose (PNLT) [6]. 

Selon l’union internationale contre la tuberculose et les 

maladies respiratoires (UICTMR), 16 à 46 % des 

personnes infectées par la tuberculose souffrent de 

diabète, la convergence de ces deux maladies risque de 

donner lieu à une crise majeure de santé publique [7]. 

Le diabète est une maladie métabolique caractérisée par 

une hyperglycémie chronique liée à un défaut de 

sécrétion et/ou d’action de l’insuline [8]. Cette affection 

de plus en plus fréquente est un problème majeur de 

santé publique.  

A l’échelle mondiale en 2O12 le diabète a tué 1,5 

millions de personnes dans le monde auxquels il faut 

ajouter 2,2 millions de décès causés par des 

complications liées au diabète, ce qui fait un total de 3,7 

millions de décès, 43% surviennent avant l’âge de 70 ans 

[9]. 

Dans le monde d’après la Fédération Internationale du 

Diabète (IDF) en 2017 on estimait que la population des 

patients diabétiques était de l’ordre de 425 de millions de 

personnes dont un tiers âgé de plus de 65 ans, et prévoit 

d’ici à 2045 une augmentation dans tous les pays pour 

atteindre 629 millions de personnes soit, une prévalence 

de 91,2% [10]. 

En Afrique on estimait à 14,2 million en 2015 et 34,2 

million en 2040[11]. 

Au Mali en 2014 la prévalence dépassait 9,3% de la 

population dont 90% des cas sont dus au diabète de type 

II (2006) [12]. En 2016 elle était estimée à 5% et les 

femmes représentaient 4,5% des patients diabétique et 

2% des décès sont imputables au diabète [13]. 

Une étude de l’université du Texas a montré que les 

patients diabétiques infectés par la tuberculose guérissent 

difficilement, mais aussi avaient plus de risque de faire la 

tuberculose multi résistante (Tb-MR) [14]. La prévalence 

du diabète chez les patients atteints de tuberculose 

s’élevait à 39% au Texas et à 36% au Mexique [15]. 

En Afrique la fréquence de la tuberculose sur terrain 

diabétique reste encore élevée 4-15% [16]. Au Mali, les 

travaux sur la recherche de cette association sont partiels, 

et les études ont montrées que la tuberculose n’est 

évoquée que lors des infections morbides chez le 

diabétique [16]. 

Devant l’importance de cette association et 

l’augmentation de sa fréquence et parfois de ces 

spécificités radiologique et même thérapeutique et 

devant l’irrégularité des données au mali nous nous 

proposons de dégager les particularités de cette 

association avec comme objectif  d’évaluer l’association 

tuberculose et diabète.  

MÉTHODOLOGIE 

Nous avons réalisé une étude transversale multicentrique 

avec un recueil rétrospectif et prospectif des données. 

Cette étude a été réalisée dans 3 services. 

 Le service de médecine et endocrinologie de 

l’Hôpital du Mali ;  

 Le service de pneumo-phtisiologie du point « G » ; 

 Le service de médecine interne du CHU du point 

« G ». 

Notre étude pour la phase rétrospective s’est étendue de 

Janvier 2016 à décembre 2017 (soit 2 ans) et la phase 

prospective de Janvier 2018 à Juin 2018 (soit 6 mois). 

Elle a concerné tous les patients suivis en consultation et 

en hospitalisation durant la période d’étude dont les 

dossiers étaient exploitables. 

Ont été inclus : 

 Tous les patients ayant l’association diabète quel 

que soit le type et la tuberculose quel que soit la 

localisation hospitalisée ou non dans l’un des lieux 

d’étude ;  

 Tous les patients diabétiques ayant développés une 

tuberculose ou infectés par la tuberculose ayant 

développés le diabète pendant ladite période d’étude 

dans les différents services. 

N’ont pas été inclus: 

 Tous les dossiers incomplets. ; 

 Les patients non désireux de faire partie de l’étude ; 

 Les patients diabétiques non infectés par la 

tuberculose ; 

 Les patients infectés par la tuberculose non 

diabétique. 

 

Variables  

Variables sociodémographiques et cliniques 

Age, sexe, profession, résidence, nationalité, motif 

d’hospitalisation, antécédent personnel (médicaux, 

chirurgicaux et obstétricale) , antécédent familiaux , 

notion de vaccination au BCG, notion de contage 

tuberculeuse, mode de vie, type du diabète , formes de 

tuberculose , facteurs de risques cardiovasculaires signes 

cliniques du diabète , et signes d’ imprégnation 

bacillaires, complications aigue et chronique du diabète . 

Variables paracliniques 

Biologie : Examen des Crachats à la recherche du bacille 

acido-alcolo-résistant, coloration Ziel Nielsen, culture 

sur milieu liquide, Genexpert sur crachat et autres 

liquides biologiques, Intradermoréaction à la tuberculine, 

sérologie rétrovirale, hémoglobine glyquée (HbA1c), 

histologie des liquides et pièce de biopsie,  

Les données ont été recueillies sur une fiche individuelle 

établie à cet effet ; la saisie a été faite et l’analyse des 

données a été faite par le logiciel (SPSS19.0).  

La confidentialité des données a été assurée par la 

sécurisation des dossiers des patients ; leur accès étant 
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réservé aux médecins et personnel médical impliqué dans 

les soins directs. 

Définitions opérationnelles 

Équilibre glycémique 

 Bon: Hémoglobine glyquée ≤ 6,5 

 Acceptable : Hémoglobine glyquée  entre 6,5-7,5 

 Mauvais équilibre glycémique : Hémoglobine 

glyquée ≥ 8 

RÉSULTATS 

Durant notre période d’étude ; nous avons retenu au 

regard de nos critères d’inclusion 40 patients ayant une 

association diabète et tuberculose sur 758 patients 

colligés en consultation et hospitalisation soit une 

fréquence de 5,2%. 

La tranche d’âge de 51-65 ans a représenté 52,5% des 

cas. Le sexe masculin a représenté 60,1% des cas avec 

un sex-ratio de 1,5. 

Soixante pourcent (60%) des patients étaient pris en 

charge dans le service de pneumologie phtisiologie 

La toux chronique était le motif de prise en charge 

dans 62,5% des cas. 

Tous les patients avaient été vaccinés par le BCG, une 

macrosomie fœtale 17,5% des femmes, des antécédents 

familiaux de diabète dans 42,5% des cas, la notion de 

contage tuberculeuse dans 37,5%. 

Vingt-cinq pourcent (25%) étaient tabagiques et 15% 

prenaient le lait non pasteurisé (Tableau I). 

 

Tableau I : Répartition selon le mode de vie (N=40) 

Mode de vie Effectifs Pourcentage 

Tabagisme 10 25 

Prise de lait non pasteurisé 6 15 

Prise d’alcool 1 2,5 

 

Le diabète précédait la tuberculose dans 82,5% des cas. 

Il s’agissait d’un diabète de type 2 chez 75% des 

patients ; il évoluait depuis 5 ans chez 37,5 % d’entre 

eux. Le diabète de découverte récente représentait 15%. 

Douze virgule cinq pourcent (12,5%) avaient un 

amaigrissement, et 75% un état général altéré. Comme 

signe d’examen nous avons observé une toux dans 92,5 

%, une fièvre vespérale dans 95 %, et un syndrome de 

condensation pulmonaire dans 75 % des cas. 

La paraclinique montrait un mauvais équilibre 

glycémique chez 92,5% des patients, l’IDR à la 

tuberculine était positive chez 7,5% (n=3/40) (Tableau 

II), la bactériologie des crachats à la recherche du bacille 

acido-alcoolo-résistant était positive dans 72,5% 

(n=31/40) (Tableau III), nous avons observé une 

pleurésie dont le liquide était exsudatif avec une 

prédominance lymphocytaire dans 50% des cas. Le 

geneXpert était réalisé chez 7 patients, positif dans 7,5% 

(n=3/40) (Tableau IV) avec une la résistance à la 

rifampicine dans 5% des cas (n=2/40). 
 

Tableau II : Résultats de l’intradermoréaction à la tuberculine 

IDRT (mm) Effectifs Pourcentage 

 Négatif 4 10,0 

Positif 3 7,5 

Non fait 33 82,5 

Total 40 100,0 

L ’IDRT était positive dans 7,5% des cas. 

 

Tableau III : Résultats du crachat BAAR 

BAAR dans les crachats Effectifs Pourcentage 

Stérile 11 27,5 

Positif à 1+ 4 10,0 

Positif à 2+ 9 22,5 

Positif à 3+ 16 40 

Total 40 100,0 

Mycobacterium tuberculosis était présent dans 72,5% 

des cas 
 

Tableau IV : Résultats du Genexpert 

Genexpert Effectif Pourcentage 

Négatif 2 5,0 

Positif 5 12,5 

Non fait 33 82,5 

Total 40 100,0 

Le geneXpert était positif dans 7,5% et a reconnu la 

résistance à la rifampicine dans 5% des cas. 

La localisation pulmonaire représentait 72,5% des cas 

La majorité des patients était sous insuline à l’entrée 

(63% des cas) 

87,5% des cas des patients étaient traités par 

2RHZE/4RH  

 

L’histologie de la pièce de biopsie ganglionnaire 

montrait la présence de mycobactérie faiblement positive 

dans 2,5% (n=1/40).  

La tomodensitométrie dorsolombaire montrait la 

présence de pincements associé à des tassements para 

vertébraux dans 5 % des cas. 

Les principales localisations de la tuberculose étaient : 

pulmonaires (72,5%) et pleurale (12,5%) (Fig : 1). 

 

 
La prise en charge thérapeutique était l’insulinothérapie 

seule chez 63% des patients pour le diabète (Fig 2) ; pour 

la tuberculose 87,5% des patients ont reçu le protocole 

de 6 mois : 2RHZE/4RH (Tableau V). 

 

 

Figure 1 : Répartition selon la localisation de la tuberculose 
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Les principales complications du diabète ont été 

l’hypoglycémie 25%, la cétoacidose chez 17,5% et 

l’hyper-osmolarité chez 5%, la neuropathie 47,5% et la 

cardiopathie hypertensive 22,5%. 

 

Tableau V: Répartition selon le protocole de traitement 

antituberculeux 

Protocole de traitement N Pourcentage 

(2RHZE/4RH) 35 87,5 

(2RHZE/10RH) 3                                   7,5 

(4(Km-Mfx-Pto-H-Cfz-E-Z) 

5(Mfx-Cfz-E-Z) 

2 5 

Total 40 100 

 

Les effets secondaires des antituberculeux étaient les 

nausées associées aux vomissements, vertiges (30%) et 

les urines foncées (27,5%). Nous déplorons  cinq décès 

(12,5%). 

DISCUSSION 

Nous avons réalisé une étude transversale avec un recueil 

rétrospectif (Janvier 2016- Décembre 2017) et prospectif 

(Janvier à Juin 2018). Elle avait pour but d’étudier 

l’association de la tuberculose et du diabète dans les 

services de médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital du 

Mali, de pneumologie phtisiologie du point « G » et de 

médecine interne du point « G ». 

Les limites de l’étude ont été le manque de certaines 

données au niveau de la phase rétrospective, la non 

réalisation de certains examens complémentaires par 

certains les patients. 

Malgré les limites nous avons colligé 40 patients sur 758 

selon les critères d’inclusion, soit fréquence de 5,2%. 

La moyenne d’âge était de 53,4±12,7 ans avec des 

extrêmes de 16 et 80 ans ce qui concorde avec l’étude de 

Diarra [17] qui trouve un âge moyen 52,4±9 ans.  

Dans notre étude le sex- ratio était de 1,5 ce qui concorde 

avec plusieurs autres études qui montraient une 

prédominance masculine, [6, 17, 18, 19].  Nos résultats 

étaient différents de ceux de Morad [20] qui retrouvait 

une prédominance féminine, avec un sex-ratio de 0,79. 

Dans l’étude menée par Balde [18] il a été démontré que 

la tuberculose pulmonaire modifierait le radio 

Homme/Femme avec une perte progressive de la 

prédominance masculine aux âges les plus avancés.  

Dans notre étude la fréquence de l’association 

tuberculose et diabète était de 5,27 %. Résultat 

semblable à d’autres études dont Balde [18], Diarra [17], 

Morad [20] qui retrouvaient respectivement 3,35% ; 

5,7%, 5 ;8%. 

Les antécédents familiaux de diabète ont été retrouvés 

chez 42,5% des patients dans notre étude. Diarra [17] a 

retrouvé 86,9% ; et supérieurs à celui de Balde [18] qui 

retrouve 31%. Ceci pourrait s’expliquer par la différence 

des populations étudiées. 

Nous avons retrouvé une notion de contage tuberculeux 

chez 37,5%. Diarra [17] rapporté un résultat semblable : 

36,7%. Ceci pourrait s’expliquer par la forte endémicité 

de la tuberculose dans nos différents pays.  

Nos patients étaient tabagiques dans 25% des cas, ce qui 

concorde avec Diarra [17] 23,3%.  

Le diabète de type 2 représentait 75% dans notre série. 

Ces données sont en concordance avec celles de la 

littérature [9] confirmant les constats d’autres études 

[17 ;6 ;18 ;20]. Ceci est diffèrent de l’étude de Sidibé 

[19] qui retrouve 48,1% de DT2 et 51,9% de DT1. Cette 

différence s’explique par le lieu d’étude. 

Nous avons noté une nette prédominance de la 

tuberculose pulmonaire chez nos patients avec un taux de 

72,5% ce qui concorde avec l’étude de Diarra [17]. 

Même constat décrit dans la littérature [1] 

Le signe clinique le plus fréquent dans notre étude était : 

la toux 92,5%. Ce constat a été fait par d’autres études : 

Touré [6] 93%, Morad [20] 100%.  

L’HbA1C représente un élément majeur du suivi de 

l’équilibre glycémique chez les patients diabétiques. Nos 

patients avaient un déséquilibre glycémique dans 92,5%. 

L’infection étant un motif de déséquilibre du diabète, ce 

constat a été fait par d’autres étude [17, 19, 21].  

La bacilloscopie a été réalisée chez tous nos patients, elle 

est revenue positive dans 72,5%. Maaley [22] a trouvé 

92% dans sa série. Cela pourrait s’expliqué par le fait 

que le diabète altère l’immunité des patients, entrainant 

une charge mycobacterienne plus élevée [23]. 

L’examen cytobactériologique et chimique (ECBC) du 

liquide pleural avait retrouvé, un exsudat dans 25%, le 

liquide était stérile dans 2,5% et inflammatoire à 

prédominance lymphocytaire dans 25%. L’hystologie du 

prélèvement ganglionnaire retrouvait la présence de 

mycobactérie faiblement positive chez un patient. 

La culture des mycobactéries est d’une importance 

capitale dans la confirmation de la tuberculose 

pulmonaire à bacilloscopie négative. Dans notre série, la 

culture était réalisée chez 2 malades, elle était positive 

dans les 2 cas. Maaley [22] également trouvait toutes les 

cultures positives.  

Le GeneXpert était réalisé chez 7 patients dans notre 

série et montrait une positivité dans 3 cas avec une 

résistance à la rifampicine et l’isoniazide chez 2 patients, 

ce test par rapport à la méthode de référence 

conventionnelle a montré une sensibilité et une 

spécificité de 76,17% et 68,75% pour la détection de M. 

tuberculosis et 71,4% et 100% pour la détection de la 

résistance à la rifampicine [24]. 

Les complications aigues du diabète sont dans certains 

cas le motif de découverte du diabète. Dans notre série, 

 

Figure 2 : Répartition selon le protocole traitement 

antidiabétique 
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17,5 % de céto-acidose, 5% d’hyper osmolarité et 25% 

d’hypoglycémie avaient été retrouvées. Diarra [17] avait 

retrouvé la ceto-acidose dans 5% et l’hypoglycémie dans 

10,9% ce qui est en accord avec notre étude. 

Le diabète de type 2 peut être découvert avec des 

complications dégénératives, nous avons retrouvé une 

rétinopathie diabétique dans 15%, une néphropathie 

diabétique dans 12,5%, une neuropathie diabétique dans 

47,5%, une HTA dans 22,5% et l’AOMI dans 12,5%. 

Sidibe [19] a objectivé dans sa série 40,73% de 

rétinopathie diabétique et 57,4% de néphropathie 

diabétique ; Diarra [17] a retrouvé 38,6% de 

néphropathie diabétique et 6,9% d’AOMI. 

Dans notre série le diabète avait précédé la tuberculose 

dans 82,5% comme trouvé dans la littérature [25, 26, 27, 

28, 29]. 

Cette association nécessite une bonne prise en charge et 

repose sur l’application des mesures hygiéno-diététiques, 

l’ajustement du métabolisme glucidique et un traitement 

antituberculeux selon le protocole recommandé par le 

programme de lutte antituberculeuse. 

Durant notre traitement les nausées, vomissement et 

vertige ont été observés respectivement dans 30% et des 

urines foncées dans 27,5% des cas. 

L’association tuberculose et diabète constitue un facteur 

aggravant et tend à élever la mortalité, nous avons 

déploré 5 cas de décès soit 12,5%, contre 8% pour 

Maalej [22], 7,4% pour Touré [6], 11,12% pour Sidibé 

[19]. 

CONCLUSION 

La tuberculose est fréquemment associée au diabète 

principalement dans les pays en voie développement, 

5,2% dans notre étude, et cela du fait de l’augmentation 

croissance des diabètiques dans le monde. Cette 

association tend à donner un véritable problème de santé 

publique d’où l’intérêt d’un dépistage systématique de la 

tuberculose cher tous patients immunodéprimés au 

diabète et vice versa.  
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