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Résumé 
Introduction :Le diabète est l’un des principaux défis du 21ème siècle en termes de santé et de développement, 

et la tuberculose est un problème majeur de santé publique dans de nombreux pays à faibles et à moyens 

revenus, qui connaissent en outre une hausse rapide du nombre de personnes atteintes de diabète (Afrique et 

Asie). 

Le diabète est un facteur de risque de développer une tuberculose active. Il y a des preuves solides pour cette 

association, avec des études examinant l'incidence de la tuberculose qui ont montré qu'elle est deux à cinq fois 

plus élevée chez les patients diabétiques que chez les patients non diabétiques. Le diabète peut également 

aggraver la tuberculose [1]. 

Le lien entre la tuberculose et le diabète nécessite la mise en œuvre d’interventions conjointes visant une 

détection précoce, un traitement adapté et un suivi régulier des deux maladies. 

Matériel et méthodes :Nous avons mené une étude rétrospective descriptive évaluant l’association tuberculose 

et diabète au service de Pneumo-Phtisiologie à l’hôpital MoulayYoussef de Rabat sur une période de 03 ans 

ayant permis de colliger 98 cas. 

L’objectif principal de l’étude est de déterminer les particularités cliniques et radiologiques et thérapeutiques 

de la tuberculose chez les patients diabétiques. 

Résultats : La moyenne d’âge dans notre série était de 55,2 ± 14,4 ans, avec des extrêmes allant de 25 ans à 85 

ans avec une prédominance masculine. 

La notion de contage tuberculeux était présente chez 12,2% de nos patients. 

La durée d’évolution des symptômes était variable de 15 jours à 10 mois avec une durée moyenne de 60 jours. 

Les signes cliniques les plus fréquents étaient la toux, la fièvre et l’amaigrissement. 

Chez tous les patients de notre série, la recherche de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) dans les crachats 

a été effectuée. Cet examen était positif chez 83 malades soit 84,7%, et négatif chez 15 patients soit 15,3%. 

La culture était réalisée chez tous les malades à bacilloscopie négative ; elle était positive chez un seul patient. 

La radiographie du thorax a été réalisée chez tous nos patients. Elle a montré des lésions siègeant 

essentiellement au niveau des tiers supérieurs. 

Une hyperleucocytose a été notée chez12 malades et une anémiea été notée chez 65 malades. 

L’hyponatrémie < 135 mEq/L est l’anomalie biologique la plus fréquemment retrouvée à l’ionogramme sanguin 

avec 32 cas soit 32.6%. 

En ce qui concerne les caractéristiques du diabète, nous avons constaté que le diabète type 2 était associéà la 

tuberculose dans notre série dans 75 cas soit 76,5%, alors que le diabète type 1 n’était retrouvé que chez 23 

patients soit 23,5%. 

Le diabète était inaugural dans 5 cas, soit 5,1% des patients.L’ancienneté moyenne du diabète était de 7,64 ± 

5,58 ans.La moyenne de la glycémie mesurée chez nos patients à l’admission était de 

1,92 ± 0,98 g/l.  

Le taux d’HbA1c était supérieur à 7% chez 66 patients soit 67% des cas. 

Les complications du diabète ont été détectées chez 7 de nos patients. 

Les différents régimes thérapeutiques prescrits comprennent tous une quadrithérapie antibacillaire a base de 

rifampicine, isoniazide, pyrazinamide et éthambutol avec des durées différentes selon le cas. 

Conclusion :La tuberculose est fréquemment associée au diabète, principalement dans les pays en voie de 

développement. Du fait de l’augmentation croissante du diabète, cette association pourrait être accentuée à 

l’avenir. Le dépistage de l’association tuberculose et diabète parait primordial afin de diminuer la morbidité et 

éventuellement la mortalité qui lui sont liées. 
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I. Introduction 
Le diabète est l’un des principaux défis du 21ème siècle en termes de santé et de développement, et la 

tuberculose est un problème majeur de santé publique dans de nombreux pays à faibles et à moyens revenus, qui 

connaissent en outre une hausse rapide du nombre de personnes atteintes de diabète (Afrique et Asie). 

Le diabète est un facteur de risque de développer une tuberculose active. Il y a des preuves solides pour 

cette association, avec des études examinant l'incidence de la tuberculose qui ont montré qu'elle est deux à cinq 

fois plus élevée chez les patients diabétiques que chez les patients non diabétiques. Lediabète peut également 

aggraver la tuberculose[1]. 

Le lien entre la tuberculose et le diabète nécessite la mise en œuvre d’interventions conjointes visant 

une détection précoce, un traitement adapté et un suivi régulier des deux maladies. 

Le but de notre étude est d'analyser les caractéristiques épidémiologiques,cliniques, radiologiques, 

bactériologiques et évolutives de la tuberculose chez des patients diabétiques marocains et d'évaluer l'impact de 

la tuberculose sur le contrôle du diabète afin de sensibiliser tous les acteurs (endocrinologues, pneumologues, 

médecins généralistes) et les responsables des deux programmes (de tuberculose et de diabète) au niveau du 

ministère sur cette association en particulier sa fréquence et sa gravité pour une stratégie nationale de lutte 

contre ces deux maladies. 

 

II. Matériel et méthodes 
Nous avons mené une étude rétrospective descriptive évaluant l’association tuberculose et diabète au service de 

Pneumo-Phtisiologie à l’hôpital Moulay 

Youssef de Rabat sur une période de 03 ans ayant permis de colliger 98 cas. 

L’objectif principal de l’étude est de déterminer les particularités cliniques et radiologiques et thérapeutiques de 

la tuberculose chez les patients diabétiques. 

Critères d’inclusion : 

 Une tuberculose confirmée, quelle que soit la localisation, soit par une recherche positive du 

Mycobacterium Tuberculosisà l’examen direct des expectorations ou à la culture soit par des méthodes 

génotypiques notamment le Xpert MTB/Rif. 

 Ou une tuberculose probable sur des faisceaux d’arguments cliniques, radiologiques, ou mise en 

évidence d’un granulome gigantocellulaire avec nécrose caséeuse sur l’examen anatomo-pathologique. 

 Et l'existence d'un diabète type 1 ou 2. 

 

Critères d’exclusion : 

 Tout malade qui ne vérifie pas les conditions susmentionnées. 

 Sérologie VIH positive. 

 Patients sous corticothérapie au long cours. 

 Patients sous traitement immunosuppresseur. 

 

III. Résultats 
La moyenne d’âge dans notre série était de 55,2 ± 14,4 ans, avec des extrêmes allant de 25 ans à 85 ans. 

Les patients ayant un âge entre 45-64 ans représentaient 52,1% de l’ensemble des patients, la tranche d’âge > 65 

ans représentait 26,5% des cas alors que le groupe des patients ayant l’âge entre 25-34 ans ne représentait que 

8,2% des cas. 

L’analyse des résultats a montré une prédominance masculine avec 58 hommes (soit 59,2%) contre 40 femmes 

(soit 40,8%). Le sex-ratio homme/femme de 1,45. 

35 Patients étaient tabagiques chroniques soit 35,7% des cas, 3 patients étaient alcooliques (3,1%) et La 

consommation de cannabis n’a été rapportée que chez 2 patients (2%). 

Plusieurs patients avaient des tares associées notamment une hypertension artérielle chez 16 patients, 

unedyslipidémie chez 1 patient, une sarcoïdose chez 1 cas, une bronchopneumopathie obstructivechez 1 patient 

et une épilepsie chez 1 patient. 

La notion de contage tuberculeux était présente chez 12,2% de nos patients. 

16 patients avaient déjàété traités pour la tuberculose soit 16,3% des cas. 13 d’entre eux ont achevé leur 

traitement et ont été déclarés guéris (13,3%) et 3 patients ont abandonné leur traitement. 

Les cas confirmés bactériologiquement ou diagnostiqués cliniquement sont également classés en fonction du site 

anatomique de la maladie permettant de distinguer : 

 La forme pulmonaire, y compris les formes de tuberculose pulmonaire associée à une localisation 

pleurale, chez 88 patients (89,8%). 

 La forme extrapulmonaire chez 7 patients (7,1%) : avec 3 cas de tuberculose pleurale (3,1%), 3 cas 

tuberculose ganglionnaire (3,1%) et un cas de tuberculose cutanée (1%). 
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 La forme multifocale chez 3 patients (3,1%) : une tuberculose pulmonaire et urinaire, une tuberculose 

pulmonaire et péritonéale et une tuberculose pulmonaire, péritonéale et péricardique chacune chez un patient. 

La durée d’évolution des symptômes était variable de 15 jours à 10 mois avec une durée moyenne de 60 jours. 

Les signes cliniques les plus fréquents étaient la toux, la fièvre et l’amaigrissement. 

La fréquence des signes cliniques est représentée dans le tableau suivant : 

 

 

Tableau 1 : fréquence des signes cliniques 

 

Chez tous les patients de notre série, la recherche de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) dans les crachats 

a été effectuée. Cet examen était positif chez 83 malades soit 84,7%, et négatif chez 15 patients soit 15,3%. 

La culture était réalisée chez tous les malades à bacilloscopie négative ; elle était positive chez un seul patient. 

Le test génotypique est réalisé dans le liquide d’aspiration bronchique chez 7 patients. Les 7 cas sont revenus 

positifs, sans résistance à la rifampicine. 

Chez 8 patients, le diagnostic de la tuberculose a étéétabli histologiquement par la mise en évidence d’un 

granulome gigantocellulaire avecnécrose caséeuse. Les biopsies ont été réalisées aux niveaux péritonéal, 

cutané,pleural et ganglionnaire. 

La radiographie du thorax a été réalisée chez tous nos patients. 

Les lésions radiologiques sont représentées dans le tableau 2 

 
Les anomalies radiologiques Pourcentage 

Excavations 42,9% 

Infiltrats 26,5% 

Nodules 15,3% 

Miliaire 16,3% 

Syndrome alvéolaire 10,2% 

Pleurésie 22,4% 

Tableau 2 : fréquence des lésions radiologiques 

 

Les lésions pulmonaires radiologiques ont étéétudiées selon leur répartition au niveau des lobes 

pulmonaires, la bilatéralité et aussi selon le caractère diffus ou non (défini par une atteinte supérieure ou égale à 

trois lobes homolatéraux ou bilatéraux). Ces lésions siègent essentiellement au niveau des tiers supérieurs et 

sont souvent bilatérales et diffuses (81,6%). 

 
 Localisation des lésions pulmonaires Pourcentage 

 

 
Atteinte du côté droit 

Lobe supérieur 53,1% 

Lobe moyen 42,8% 

Lobe inférieur 43,9% 

 
Atteinte du côté gauche 

Lobe supérieur 54,1% 

Lobe inférieur 49% 

Atteinte bilatérale 39,8% 

Atteinte diffuse 41,8% 

Tableau 3 : localisations des lésions radiologiques 

 

Une hyperleucocytose supérieure à 10.000 éléments/mm³ a été notée chez 

12 malades, soit 12.2% de l’ensemble des patients, avec une moyenne de PNN de 7085 ± 3000 éléments/ mm³.  

Une anémie, définie par un taux d’hémoglobine < 12 g/dl chez les femmes et < 13 g/dl chez les hommes, a été 

notée chez 65 malades soit 66,3% du total des patients, le taux moyen de l’hémoglobine était à 11,7± 1,6 g/dl. 

L’hyponatrémie < 135 mEq/L est l’anomalie biologique la plus fréquemment retrouvée à l’ionogramme sanguin 

avec 32 cas soit 32.6%. 

Signes cliniques Fréquence 

Toux 80,6% 

Amaigrissement 81,6% 

Fièvre 73,5% 

Dyspnée 56,1% 

Expectoration 49% 

Anorexie 43,9% 

Sueurs nocturnes 43,9% 

Asthénie 38,8% 

Douleur thoracique 28,6% 

Hémoptysie 25,5% 
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En ce qui concerne les caractéristiques du diabète, Nous avons constaté que le diabète type 2 était associéà la 

tuberculose dans notre série dans 75 cas soit 76,5%, alors que le diabète type 1 n’était retrouvé que chez 23 

patients soit 23,5%. 

Le diabète était inaugural dans 5 cas, soit 5,1% des patients. 

L’ancienneté moyenne du diabète était de 7,64 ± 5,58 ans. 

50 patients étaient sous antidiabétiques oraux (ADO), soit 51% des cas ; 37 patients étaient sous insuline, soit 

37,8% des cas. Les 11 patients restants (soit 11,2% des cas) étaient à la fois sous ADO et insuline. 

La moyenne de la glycémie mesurée chez nos patients à l’admission était de 

1,92 ± 0,98 g/l.  

Le taux d’HbA1c était supérieur à 7% chez 66 patients soit 67% des cas. 

Les complications du diabète ont été détectées chez 7 de nos patients ; Il s’agit principalement d’une 

cardiopathie ischémique (4 cas), un accident vasculaire cérébral (1cas), une artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs(1cas) et une néphropathie diabétique compliquée d’une insuffisance rénalechronique sous 

hémodialyse (1 cas). 

Les différents régimes thérapeutiques prescrits sont détaillés dans le tableau suivant : 

 
Traitement antituberculeux Effectif (E) Pourcentage (%) 

2 RHZE/4 RH 79 80,6 

2 RHZE/7 RH 3 3,1 

3RHZE/5RHE 16 16,3 

Tableau 4 : les régimes thérapeutiques prescrits 

 

Durant le traitement, 12 malades, soit 12,2% des cas, ont présenté des effets secondaires, isolés ou associés, sous 

traitement antibacillaire : Il s’agit d’une cytolyse hépatique chez 6 malades, une éruption cutanée prurigineuse 

généralisée chez 4 malades et une intolérance digestive chez 3 malades. 

42 patients (42,9%) ont gardéle traitement antidiabétique initial. 

Chez 56 patients (57,1%), on a procédéà une modification du traitement soit par augmentation de la dose de 

l’insuline chez 29 patients soit 29,6% des cas ou bien par prescription d’une insulinothérapie au lieu des ADO 

chez 27 patients soit 27,5% des cas. 

La vitamine B6 a été prescrite systématiquement chez tous les patients.  

 

IV. Discussion 
Le diabète est une affection métabolique grave, due à une insuffisance de sécrétion en insuline par les 

cellules β pancréatiques ou lorsque l'organisme n'est pas capable d'utiliser efficacement l'insuline qu'il produit 

[2].  C’est une affection grave de par son ampleur, est un véritable problème de santé publique. Le nombre de 

diabétique dans le monde en 2017 était de 425 millions, elle va atteindre 629 millions en 2045 d’après l’IDF 

(Fédération internationale du diabète) 2017. Par ailleurs, 352 millions de personnes présentent une intolérance 

au glucose et donc un risque élevé de développer le diabète [2].   

La tuberculose pose un problème de santé publique dans le monde.  

En 2021, 9,9 millions de personnes ont contracté cette maladie et 1,5 million en sont mortes (dont 

214.000 de patients vivant avec le VIH (PVVIH)).  

À l’échelle mondiale, la tuberculose est la 13ème cause de mortalité et la deuxième due à une maladie 

infectieuse, derrière la COVID-19 (et avant le sida) [3].   

Nous ne pouvons apprécier la fréquence de la tuberculose chez le diabétique à travers cette étude car 

les malades diabétiques ont été recrutés parmi les tuberculeux. 

Lediabète est le facteur de risque le plus fréquent de tuberculosepulmonaire. Pour Wang et al. [4], 31,2 

% des patients ayantune tuberculose pulmonaire étaient diabétiques. Stevensonet al. ont observé que 14,8 % des 

tuberculoses pulmonairesen Inde survenaient chez les diabétiques et que les tuberculosesbacillifères étaient 

associées au diabète dans 20,2 % descas [5]. Des hypothèses ont étéévoquées pour expliquer cetteassociation 

telle une dépression de l’immunité cellulaire avecaltération qualitative et quantitative des macrophages [6]. 

La moyenne d’âge des patients tuberculeux diabétiques est différente d’une étude à l’autre. Notreétude 

a montréque la moyenne d’âge était de 55,2 ± 14,4 ans ce qui concorde avec les données de la littérature ; Pérez 

et al. [7], Mboussa et al. [8] et Touré et al. [9], l’âge moyen des diabétiques était respectivement de 51, 45 et 

51,5 ans. 

Dans notre étude, une prédominance masculine (59,2%) chez les tuberculeux diabétiques a été notée 

avec un sexe ratio à1,45. Ce résultat est en concordanceavec ceux de Touré et al. [9],Mboussa et al. [8] et 

Kouismi et al.[10] qui ont relevé une prédominance masculine dans leur série avec une proportion d’hommes 

respectivement de 60, 65,6 et de 66,7 %. 
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Sur le plan étiopathogénique, la tuberculose paraît résulter, chez les diabétiques, d’une réactivation 

endogène du bacille de koch (BK). Cette hypothèse est réconfortée par un faible contage tuberculeux présent 

chez uniquement 13,3 % des malades diabétiques de notre série. 

Pour Mboussa et al. [8] et Nissapatorn et al. [11], 62,5 et 80,9 % des malades respectivement n’ont pas 

dans leur entourage de tuberculeux connus ; CHEN et al. [12] dans sa série n’a pas trouvé de notion de contage 

tuberculeux. 

Le contrôle du diabète et de la glycémie pourrait influencer les résultats de la radiographie thoracique. 

Plusieurs études hospitalières menées en Chine ont systématiquement montré que la tuberculose des patients 

atteints de diabète avait des présentations moins favorables. 

Les patients diabétiques atteints de tuberculose sont plus susceptibles d’avoir des opacités au niveau 

des bases pulmonaires [13] qui sont volontiers excavées [14]. 

La présentation radiographique de la tuberculose dépend de nombreuxfacteurs, y compris la durée de la 

maladie et le statut immunitaire de l'hôte (15). 

Certaines études suggèrent que les patients tuberculeux atteints de diabète sontplus susceptibles de 

présenter des images atypiques (16). 

Dans notre étude, nous n’avons pas observé une prédominance basale des anomalies radiologiques 

chez les tuberculeux diabétiques. Cependant, les lésions étaient volontiers excavées et tendaient vers l’extension 

et la bilatéralisation. 

Les patients diabétiques atteints de tuberculose ont généralement des charges mycobactériennes plus 

importantes et une prévalence élevée de la positivité des expectorations [17]et l’odds ratio (OR)de la positivité 

du frottis était de 2,90 [18]. 

Le contrôle glycémique influence également le risque d’avoir des résultats de frottis positifs. Le risque 

de positivité par frottis augmente avec des niveaux élevés d’HbA1c, et les OR ajustés étaient de 1,62 et de 3,55 

chez les patients diabétiques ayant une HbA1c de 7 % à 9 % et une HbA1c > 9 %, respectivement [19]. 

Dans notre série, le taux d’HbA1c était supérieur à 7% chez 66 patients soit 67% des cas témoignant du 

caractère déséquilibré de leur diabète et expliquant en partie le taux élevé de la positivité des frottis. 

Diabète et tuberculose interagissent ; la tuberculose aggrave l’évolution du diabète par la survenue d’un 

déséquilibre du diabète à type de décompensation aiguë avec acétonurie nécessitant le recours et/ou 

l’augmentation des doses d’insuline. Ceci a concerné plus de la moitié de nos patients.  

D’autre part, le diabète a un impact sur les résultats du traitement de la tuberculose. Une revue 

systématique de 33 études a rapporté un risque accru d’échec et décès combinés, de décès et de rechute chez les 

patients tuberculeux [20], et des résultats comparables ont été obtenus à partir de différentes études menées en 

Chine. 

Les patients tuberculeux atteints de diabète avaient également un taux plus élevé de frottis positif à 2 

mois, une proportion plus importante de patients perdus au cours du suivi et un taux d’échec du traitement plus 

élevés [17,21]. 

En plus, certains auteurs ont trouvé que, par rapport au traitement antituberculeux de 6 mois, un 

traitement de 9 mois était associéà un taux de rechute plus faible chez les patients diabétiques atteints de 

tuberculose. Cependant, cebénéfice disparaissait si le traitementétait supervisésous DOTS 

(directlyobservedtreatment, short course) [22]. 

La tuberculose a été traitée dans notre étude par les protocoles suivants ; 2RHZE / 4RH pour les 

nouveaux cas de TB non disséminés, 2RHZE / 7RH pour la tuberculose disséminée et 3RHZE / 5RHE pour les 

cas précédemment traités. Tous les patients ont été mis sous traitement antituberculeux selon le protocole 

recommandé par le programme national de lutte antituberculeuse sans différence avec les patients tuberculeux 

non diabétiques. 

 

V. Conclusion 
La tuberculose est fréquemment associée au diabète, principalement dans les pays en voie de 

développement. Du fait de l’augmentation croissante du diabète, cette association pourrait être accentuée à 

l’avenir. 

Le diabète entraine des charges mycobactériennes plus élevées, des délais plus longs pour la 

négativation des bacilloscopies sous traitement et un risque plus important de rechute. De même, la tuberculose 

entraine souvent un déséquilibre du diabète imposant un ajustement du traitement avec un recours fréquent à 

l’insuline. 

Le dépistage de l’association tuberculose et diabète parait primordial afin de diminuer la morbidité et 

éventuellement la mortalité qui lui sont liées. 
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