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ABSTRACT  

Introduction : La miliaire tuberculeuse constitue la forme la plus grave de la tuberculose. L’objectif a été de décrire l’aspect 
épidémiologique clinique, thérapeutique et évolutif de la miliaire tuberculeuse et de rechercher les facteurs associés au 
décès.   
Méthode : Il s’est agi d’une étude transversale, rétrospective à visée descriptive et analytique. Elle a été réalisée au service 
pneumologie du CHU de Cocody portant sur l’étude de dossier médical de patients hospitalisés pour MT dans le dit ser-
vice de janvier 2016 à décembre 2020.Elle a inclus tout dossier de patients âgé de 15 ans et plus chez qui le diagnostic de la 
miliaire tuberculeuse a été retenu sur la base d’arguments cliniques et radiologiques.  
Résultats : Au total 68 dossiers ont été retenu soit une fréquence à 6,83% durant notre période d’étude. On notait une pré-
dominance masculine à 64,71%(44/68) avec un sex-ratio de 1,83. La moyenne d’âge était de 41,41 ans avec des extrêmes de 
19 et 84 ans. Le VIH représentait 54,41%(37/68) des comorbidités. La fièvre était au premier plan dans 98,52% des cas. La 
recherche bacillaire était positive   dans 41,17% (25/68) des cas. On notait une détresse respiratoire dans 69,12%(47/68) des 
cas.  A la radiographie du thorax de face, les lésions étaient bilatérales dans 35,29%(24/68) des cas. La mortalité a été 
de33,82%(23/68). Les facteurs associés à la mortalité étaient la sérologie VIH positive et la durée du séjour inférieur à 10 
jours.  
Conclusion : La tuberculose pulmonaire dans sa forme miliaire est une affection peu fréquente mais elle reste redoutable 
encore plus chez le sujet VIH et constitue un lourd fardeau pour l’Afrique  

KEYWORDS: Miliary tuberculosis; HIV; Cocody University Hospital; Abidjan. 

Introduction: Tuberculosis miliaria is the most serious form of tuberculosis. The aim was to describe the clinical epidemi-
ology, treatment and course of tuberculosis miliaria and to identify factors associated with death.  
Method: This was a cross-sectional, retrospective, descriptive study with analytical aims. It was carried out in the pneu-
mology department of the CHU of Cocody and involved a study of the medical records of patients hospitalised for tuber-
culosis in the department from January 2016 to December 2020. It included all records of patients aged 15 years and over 
in whom the diagnosis of tuberculosis miliaria was retained on the basis of clinical and radiological arguments.  
Results: A total of 68 cases were included, with a frequency of 6.83% during the study period. There was a male predomi-
nance of 64.71% (44/68) with a sex ratio of 1.83. The average age was 41.41 years, with extremes of 19 and 84 years. HIV 
accounted for 54.41% (37/68) of comorbidities. Fever was predominant in 98.52% of cases. Bacillary testing was positive in 
41.17% (25/68) of cases. Respiratory distress was noted in 69.12% (47/68) of cases.  On frontal chest X-ray, lesions were 
bilateral in 35.29% (24/68) of cases. Mortality was 33.82% (23/68). Factors associated with mortality were HIV serology 
and length of stay.   
Conclusion: Miliary pulmonary tuberculosis is an uncommon disease, but it is even more formidable in HIV patients, and 
represents a heavy burden for Africa. 
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INTRODUCTION 
 
La miliaire tuberculeuse constitue la forme la plus 
grave de la tuberculose [1]. Elle résulte de la dissémi-
nation, le plus souvent hématogène massive et répétée 
du bacille tuberculeux, dans l’organisme réalisant une 
septicémie au bacille de koch [2]. Cette dissémination à 
tout l’organisme, confère à cette affection un aspect 
clinique très variable et le plus souvent non spécifique. 
Le polymorphisme clinique de la tuberculose miliaire 
fait que cette affection souffre parfois de difficulté dia-
gnostique conduisant à un retard de la mise en route 
du traitement compromettant le pronostic vital [3]. 

Elle survient sur un terrain fragilisé de plus en plus 
fréquente chez les sujets infectés par le VIH, nécessi-
tant une attention particulière [4].  
Elle est peu fréquente. Au niveau mondial, la MT re-
présente moins de 2 % des tuberculoses toute forme 
confondue [5]. En Afrique, au cours des dix dernières 
années, sa fréquence variait entre 1,5% et 14,5% de 
toutes les tuberculoses [6] [7]. Le diagnostic de la MT 
repose sur la mise en évidence de lésions radiolo-
giques et d’un contexte clinique évocateur. Le traite-
ment repose sur la mise en route en urgence du traite-
ment anti tuberculeux. Il s’agit d’une affection poten-
tiellement curable même chez le sujet infecté par le 
VIH. Toute fois elle demeure une affection grave et 
mortelle. La mortalité a été estimé entre 12% et 52% 
[8]. En Côte d’Ivoire, très peu d’études ont été menées 
sur la MT de l’adulte, et la dernière en date, remonte 
en 2001[9]. Elle retrouvait une fréquence de 9,90% sur 
l’ensemble des tuberculoses. Il nous a donc paru im-
portant de réaliser cette étude dont l’objectif a été de 
décrire l’aspect épidémiologique clinique, thérapeu-
tique et évolutif de la miliaire tuberculeuse et de re-
chercher les facteurs associés au décès.  
Matériel et méthode 
Type d’étude 
Il s’est agi d’une étude transversale, rétrospective à 
visée descriptive et analytique. 
 Lieu d’étude 
L’étude a été réalisée au service pneumologie du CHU 
de Cocody. 
Population et période d’étude 
Elle a été constituée de dossier médical de patients 
hospitalisés pour MT dans le dit service de janvier 
2016 à décembre 2020. 
Critères d’inclusion 
Tout dossier de patients âgé de 15 ans et plus chez qui 
le diagnostic de la miliaire tuberculeuse a été retenu 
sur la base d’arguments cliniques et radiologiques et 
ayant une recherche bacillaire positive ou non. 
Critères d’exclusion 
Nous avions exclu tous les dossiers médicaux de pa-
tients ayant tuberculose multirésistante. 
Variables étudiées 
Les paramètres étudiés, ont été : 
-les caractéristiques sociodémographiques : fréquence  

miliaire tuberculeuse, sexe, âge, profession ; les anté-
cédents : médicaux, mode de vie ;  
-les caractéristiques cliniques et paracliniques de la 
tuberculose miliaire,  
-le traitement et l’évolution 
Traitement et analyse des données 
Les données ont été saisies et traitées à l’aide de Mi-
crosoft Office Word et Excel 2016. La base de don-
nées a été réalisée avec le logiciel CSPro dans sa ver-
sion 6.2. Les variables quantitatives ont été décrites 
sous forme de moyenne et les variables qualitatives 
par proportions. Les comparaisons entre les va-
riables qualitatives ont été faites à l’aide du test de 
Khi 2 de Pearson et le test exact de Ficher. Le seuil de 
significativité a été fixé à p< 0,05. 
 
RÉSULTATS 
-Données socio démographiques 
Durant la période d’étude, sur 996 patients tubercu-
leux qui ont été hospitalisés au service de pneumolo-
gie du CHU de Cocody, 68 patients ont été traités 
pour une miliaire tuberculeuse. La fréquence a été de 
6,83% durant notre période d’étude. On notait une 
prédominance masculine à 64,71%(44/68) avec un 
sex-ratio de 1,83. La moyenne d’âge était de 41,41 
ans avec des extrêmes de 19 et 84 ans. La tranche 
d’âge de [30-45] ans représentait 48,53% (33/68) des 
cas. Les travailleurs du secteur informel et les sans-
emplois représentaient respectivement 54,42%
( 37/68) et 25%(17/68) (Tableau 1).  
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TABLEAU 1  

Caractéristiques sociodémo-
graphiques et antécédents 
médicaux 

Caractéristiques Effectifs 
(n=68) 

Proportion(%) 

Sexe     

Féminin  24/68 
35,29 

Masculin  44/68 64,71 

Age   
  

]15 - 30] 15/68 22,06 

]30 – 45] 33/68 48,53 

]45– 60] 14/68 20,59 

> 60 ans 06/68 08,82 

Profession     

Cadre salarié  10/68 14,70 

Secteur informel  37/68 54,42 

Retraité  2/68 2,94 

 Eleve/étudiant  2/68 2,94 

Sans-emplois  17/68 
25 

 



 -Données cliniques 
Le VIH représentait 54,41%(37/68) des comorbidités, 
suivi de l’hypertension 10,20%(03/68) et du diabète 
06,12%(02/68). Les patients étaient des nouveaux cas 
de tuberculose à 95,59%(65/68). Le tabagisme était 
présent dans 35,29%(24/68) des cas. La notion de con-
tage tuberculeux chez 14,71%(10/68) (Tableau 2)   

Les signes fonctionnels étaient de trois ordres. 
D’abord, les signes fonctionnels généraux, fait de la 
fièvre en tête de liste suivi de l’asthénie puis l’amai-
grissement dans respectivement 98,52%(67/68), 
83,82%(57/68), 73,53%(73/68). Ensuite, les signes fonc-
tionnels respiratoires dont les plus rencontrés étaient 
la toux, la dyspnée dans respectivement 86,76%
(59/68), 76,47 %(52/68) des cas. Enfin, les signes fonc-
tionnels extra respiratoires dans 32,35 %(22/68) des 
cas, dominés par la douleur abdominale dans 8,82%
(6/68) des cas (tableau 3). 
A l’examen physique, la détresse respiratoire, les râles 
crépitants et la dénutrition représentaient respective-
ment 69,12%(47/68), 66,18%(45/68) et 52,94%(36/68) 
des cas. Concernant la détresse respiratoire saturation 
pulsée en oxygène moyenne a été de 90,43 (± 3,29) à 
l’air ambiant avec les extrêmes allant de 72% à 99% à 
l’air ambiant. Pour la dénutrition l’indice de masse 
corporelle moyen a été de 18,53 (± 1,94) avec la valeur 
minimale à 13,14kg/m2 et la valeur maximale à 
26,95kg/m2.  
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TABLEAU 
2  

Répartition en fonction des antécé-
dents médicaux et mode de vie  

    Effectifs 
(n=68) 

Propor-
tions(%) 

ATCD TB 03 4,41 

  Autres  respi-
ratoires* 

05 7,35 

  VIH 37 54,41 

  Diabète 02 2,94 

  HTA 03 4,41 

  Autres comor-
bidités 

07 10,29 

Mode de vie Tabac 24 35,29 

  Alcool 7 10,29 

  Toxicomanie 4 5,88 

  Contage 10 14,71 

ATCD : Antécédents médicaux* Autres antécédents respira-

toires : Asthme (01), BPCO (01), Pleurésie (01), Infection pul-

monaire (01), et Rhinite allergique (01).** Autres comorbidités : 

Post-partum (01) ; Dermocorticoïde au long cours (01) ; Hyper-

trophie de la prostate(01); Thrombose veineuse profonde (01) ; 

Ulcère gastro-duodénal (01) ; Zona (01) ; ostéoarthrite aiguë 

(01). 

TABLEAU 3  
Répartition en fonction des signes 
cliniques  

    Effec-
ctif 
n=68 

Pro-
porti
on 
(%) 

Signes fonc-
tionnels gé-
néraux 

Fièvre 67 98,52 

  Asthénie 57 83,82 

  Amaigrissement 50 73,53 

  Anorexie 47 69,12 

  Sueurs nocturnes 33 48,53 

Signes fonc-
tionnels res-
piratoires 

Toux 59 86,76 

  Hémoptysie 03 04,41 

  Dyspnée 52 76,47 

  Douleur thora-
cique 

25 36,76 

Signes fonc-
tionnels extra 
respiratoires 

Céphalées 05 07,35 

  Arthralgies 04 05,88 

  Odynophagie 03 04,41 

  Douleur ab-
dominale 

06 08,82 

  Trouble de la vigi-
lance 

02 02,94 

  Brulures miction-
nelles 

03 04,41 

Signes phy-
siques 

déshydradation 31 45,59 

  dénutrition 36 52,94 

  Détresse res-
piratoire 

47 69,12 

  Rales crépitants 45 66,18 

  Synd de condensa-
tion 

03 04,41 

  Synd EPL 01 01,47 

  Synd EPG 01 01,47 

  Ictère 07 10,29 

  Sensibilité ab-
dominale 

17 25,00 

  Hépathomégalie 05 07,35 

  Splénomégalie 12 17,64 

  ADP périphé-
riques 

10 14,70 

Légende : Synd condensation : syndrome de condensation ; 
Synd EPL : syndrome d’épanchement pleural liquidien ; 
Synd EPG : Syndrome d’épanchement pleural gazeux, ADP 
périphériques : adénopathies périphériques 
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 Des anomalies biologiques retrouvées à la numération 
formule sanguine étaient dominées par une anémie 
sévère, une thrombopénie et une leucopénie dans res-
pectivement 33,82%(23/68), 27,94%(19/68) et 22 ,05%
(15/68) des cas (Figure 1). On notait une pancytopénie 
dans 23,52%(16/68) des cas. 

Figure 1: Répartition en fonction des anomalies à la numé-
ration formule sanguine 
Légende : Hb normal : Taux d’hémoglobine normal, Anémie 
sévère : taux d’hémoglobine < 7g/dl ; Anémie modérée : taux 
d’hémoglobine 8-10g/dl ; Anémie légère : taux hémoglobine 
10-12g/dl 
On retrouvait une perturbation de la fonction hépa-
tique dans 33,82%(23/68) des cas et une altération de 
la fonction rénale dans 25%(17/68) des cas.  
 A la radiographie du thorax de face, les lésions étaient 
bilatérales dans 35,29%(24/68) des cas. Elle présentait 
des lésions associées dans 60,29%(41/68) des cas. Ces 
différentes lésions associées sont consignées dans la 
(figure 2) 

Figure 2 : Répartition en fonction des lésions radiologiques 
associées 
La recherche bacillaire était positive   dans 41,17% 
(25/68) des cas. Cette recherche a été faite sur le li-
quide de tubage gastrique dans 47, 06%(32/68) des 
cas, les expectorations dans 36,76%(25/68) des cas et le 
liquide de lavage broncho-alvéolaire dans 16,17%
(11/68) des cas.  
L’échographie abdominale a été réalisée dans 26,47%
(18/68). Elle a retrouvé une splénomégalie, une hépa-
tomégalie homogène, une ascite et des adénopathies 
profondes dans respectivement 61,11%(11/18) ,38,88%
(7/18) ,33,33% (6/18), et 27,77%(5/18) des cas.  
-Données thérapeutiques et évolutives 
Sur le plan thérapeutique, tous nos patients avaient 
reçu un traitement anti tuberculeux de première ligne. 
Ce traitement a été débuté dès l’admission dans 
95,59%(65/68) des cas. Le traitement adjuvant a été 
dominé par la   corticothérapie et l’oxygénothérapie  

dans respectivement 76,47%(52/68) et 72,06%(49/68) 
cas (Figure 3). La durée moyenne du séjour a été de 
10 jours. La mortalité a été de 33,82%(23/68). 

Figure 3 : Répartition en fonction du traitement adju-
vant. 
Résultats analytique 
Les facteurs associés à la mortalité étaient la sérolo-
gie VIH positive (p=0,00002) et la durée du séjour 
inférieur à 10 jours (p=0,0003) (Tableau 4). 
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TABLEAU 4  Facteurs associés à la mortalité  

    Favo-
rable 

Décès p O
R 

IC95
% 

Statut 
VIH 

Né-
gatif 

35,29%
(24/68) 

8,82%
(6/68) 

0,0
000
2 

3,4
0 

1,00- 
11,96 

Posi-
tif 

29,41%
(20/68) 

25%
(17/68) 

Forme 
bacté-
riologi
que 

TPB
C 

29,41%
(20/68) 

11,76%
(8/68) 

0,4
4 

1,5
0 

0,45-
4,84 

TPC
D 

36,76%
(25/68) 

22,05%
(15/68) 

Durée 
du sé-
jour 

Inf 
10jr 

16,17%
(11/68) 

23,52%
(16/68) 

0,0
003 

0,1
4 

0,04-
0,49 

Sup1
0jrs 

50%
(34/68) 

10,29%
(7/68) 

Lésion 
asso-
ciées 

oui 35,29%
(24/68) 

25%
(17/68) 

0,1
2 

0,4
2 

0,12-
1,44 

 non 29,41%
(20/68) 

8,82%
(6/68) 

   

Légende :  p : valeur de p (significatif si p <0,05) OR : Odds 
Ratio, IC : intervalle de confiance  



 DISCUSSION 
 
La fréquence de la miliaire tuberculeuse était de 6,83% 
de l’ensemble des tuberculoses. Ce chiffre se rap-
proche de celui retrouvé par Gagara au Niger en 2019
[10]. Ailleurs en Afrique, les prévalences hospitalières 
ont été diversement appréciées. Ainsi, retrouve-t-on 
des proportions beaucoup plus basses de 2,15% en 
Tunisie [10] et 3,2% au Maroc [8], au Bénin à 2,63% 
[12], au Togo [13] à 5,83% et des proportions plus éle-
vées de 8,7% au Mali [4] et de 13,48% au Burkina Faso 
[14] et au Cameroun 14,5% [7]. Ces différences obser-
vées pourraient être due au fluctuation de l’échantil-
lonnage. 
La prédominance masculine retrouvée dans notre sé-
rie, a été également relevée dans les études   au Maroc 
[8] et au Mali [4]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait 
que les hommes seraient les plus actifs sur le plan pro-
fessionnel et ont donc été les plus exposés dans notre 
contexte. 
L’âge moyen relativement jeune trouvé dans notre 
série, a été décrit dans la littérature. En Afrique, on 
notait une prédominance jeune (15 à 45 ans) concer-
nant la MT [4,10,15]. Ceci pourrait s’expliquer par le 
fait que les jeunes constituent la majeure partie de la 
population. De plus, ils occupent une place importante 
dans les secteurs d’activité, et de ce fait, sont en cons-
tante mobilité et plus exposés aux aéro-contaminants. 
La tuberculose est dans sa majeur partie dans notre 
étude est l’apparition inaugurale d’une tuberculose-
maladie. Ainsi, les nouveaux cas de tuberculose, ont 
été prédominants à 95,59%. Ces chiffres se rappro-
chent de ceux retrouvés par Moukram et al. Ce dernier 
avait retrouvé un taux de 90% [16].  
L’immuno-dépression principalement due au virus de 
l’immunodéficience humaine était de loin le facteur de 
risque le plus fréquent dans 54,41% de cas. Alors qu’en 
Côte d’Ivoire, au cours de cette période on note une 
tendance baissière du taux de coïnfection TB-VIH au 
cours de cette période et a été estimé à 21,3% en 2016 
puis à 20% en 2018 et à 15% en 2020 [17]. Cette forme 
de tuberculose reste prédominant chez le sujet VIH. 
De plus, la survenu de décès a été associé significative-
ment à au statut VIH positif. Cela montre une fois de 
plus que cette affection mérite encore plus une atten-
tion particulière lorsqu’il s’agit du sujet VIH positif. 
Ailleurs ce taux est semblable au taux retrouvé par 
Ouedraogo au Burkina-Faso [14]. D’autres facteurs 
favorisants ont été retrouvés à des proportions di-
verses. Il s’agissait du tabagisme, l’éthylisme, l’hyper-
tension artérielle et le diabète, la corticothérapie au 
long cours. Ces faits ont également été relevés par 
d’autres auteurs au Maroc [8], en Tunisie [10] et au 
Sénégal [15]. En effet la tuberculose pulmonaire en 
particulier la MT, survient sur un terrain fragilisé par 
des comorbidités conférents au sujet une immunodé-
pression locale ou générale. Sur le plan clinique la 
fièvre était au premier plan comme l’atteste la plupart  
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des auteurs dans la littérature [4,10,15]. En effet dans 
la miliaire tuberculeuse, la présence de fièvre reste 
un caractère déterminant. Car en zone d’endémie 
tuberculeuse, toute miliaire fébrile doit considérer 
comme tuberculose jusqu’à preuve du contraire [21]. 

Les signes fonctionnels respiratoires ont été dominés 
par la toux (86,76%) et la dyspnée (76,47%) la dou-
leur thoracique (36,76%). Ils demeurent les signes 
fonctionnels les plus fréquemment rencontrés [10] [7] 

[14]. A l’examen physique la détresse respiratoire 
était au premier plan signant la gravité de cette affec-
tion. Par ailleurs signes cliniques extra respiratoires 
ont été non négligeable avec l’atteinte de plusieurs 
organes à degré divers. En effet, la miliaire tubercu-
leuse est une septicémie à BK due à la dissémination 
hématogène avec une atteinte multi viscérale. Dans 
cette course de dissémination, les organes hémato-
poïétiques n’ont pas été épargné.  On retrouvait une 
splénomégalie et une atteinte ganglionnaire dans 
respectivement 17,64% 14,70% des cas, justifiant ainsi 
les perturbations hématologiques portant sur toutes 
les lignées pouvant aller jusqu’à une pancytopénie. 
Pour certains auteurs non seulement l’envahisse-
ment médullaire et l’hyper séquestration splénique 
serait le mécanisme à l’origine [18]. Mais aussi faut-il 
considéré le syndrome d’activation macrophagique 
(SAM) dans les formes disséminées de la tuberculose 
[19 ,20]. Pour ces auteurs Le SAM est un dysfonction-
nement du système immunitaire en rapport avec une 
hyperactivation des macrophages médullaires ayant 
pour corolaire une activation inefficace des lympho-
cytes avec persistance du bacille tuberculeux dans les 
macrophages. De plus on assiste à la sécrétion de 
cytokines inhibitrices entrainant la dépression de 
précurseurs granulocytaires et érythropoitiques au 
niveau de la moelle osseuse à l’origine de la pancyto-
pénie observée. 
Sur le plan radiologique, notre travail a retrouvé des 
lésions bilatérales typiques faites de micronodules 
disséminées dans 35,29%. D’autres lésions étaient 
associées dans plus de la moitié des cas. Il s’agissait 
d’infiltrat, excavations et d’atteinte pleurale 
(pleurésie et pneumothorax).  Les constatations de 
notre série, rejoignent celles de la littérature [11].  
La recherche bacillaire a été dans positive dans 
32,35%. Ce taux est comparable à celui décrit dans 
littérature ou la recherche bacillaire est positive dans 
le tiers des cas [11]. Cependant certains auteurs ont 
retrouvé un taux moindre à 23% [21]. Cela pourrait 
s’expliquer par le fait du mécanisme le plus souvent 
hématogène ou la recherche bacillaire est rarement 
positive. Ce qui pose un véritable problème de dia-
gnostic étiologique.  
La miliaire étant une urgence thérapeutique, dans 
notre série le traitement a été débuté aussitôt que le 
diagnostic a été posé dans 95,59% des cas. En effet 
toute miliaire fébrile, en zone d’endémie tubercu-
leuse est considéré comme tuberculose jusqu’à  
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 preuve du contraire et doit bénéficier d’un traitement 
antituberculeux en urgence [1]. La recherche d'argu-
ments de certitude ne doit pas retarder la mise en 
route précoce du traitement spécifique devant toute 
miliaire chaude en zone d'endémie tuberculeuse [14]. 

Toutefois après la mise en route du traitement la re-
cherche bacillaire devrait se poursuivre tout en tra-
quant par tous les moyens le bacille tuberculeux. Ainsi 
la fibroscopie bronchique devrait être réalisé chez tout 
patient ayant une miliaire à bacilloscopie négative sur 
les crachats et ou liquide gastrique. Dans notre série la 
fibroscopie bronchique a été réalisée chez 11 patients. 
Cela pourrait s’expliquer par notre contexte socio-
économique et l’amélioration clinique sous traitement 
antituberculeux faisant occulter cet examen. La morta-
lité a été de 33,82% était significativement associée à la 
sérologie VIH et à la durée de séjour moyen hospita-
lier. Toloba et al au Mali avaient fait le même constat 
avaient retrouvé la sérologie VIH positive comme fac-
teur associé au décès [4]. Alors qu’au Cameroun Les 
facteurs prédictifs de décès retrouvés chez nos patients 
étaient l’âge supérieur ou égal à 55 ans, l’alcoolisme, la 
présence de signes de lutte et d’une thrombopénie  
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CONCLUSION 
 
La tuberculose pulmonaire dans sa forme miliaire est 
une affection peu fréquente mais reste redoutable 
encore plus chez le sujet VIH. Elle représente un 
lourd fardeau avec une mortalité élevée. La mise en 
route sans délai du traitement antituberculeux per-
mettra de baisser cette mortalité. Toutefois la lutte 
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