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ABSTRACT

Introduction. Tuberculosis remains a public health priority, especially with the emergence of HIV. The objective of our
study was to investigate the various aspects of tuberculosis-HIV coinfection in order to contribute to rapid management in
Chad.

Methods. This was a retrospective and descriptive study conducted in the Pulmonology Department of the National Ref-
erence University Hospital of N'Djamena, from June 1, 2023, to May 31, 2024, concerning 206 cases of TB-HIV coinfection.
Results. We collected 2,397 cases of pulmonary tuberculosis and 206 cases of TB/HIV coinfection, representing a frequen-
cy of 8.6%. Men represented 66% (male-to-female ratio of 1.95). The 18-28 age group comprised 34.5% of the cases. Smok-
ers represented 39.8% of the patients, and tuberculosis was the presenting symptom of HIV infection in 61.7% of cases.
General malaise and prolonged fever were present in all patients. Cough (100%), sputum production (98.5%), and chest
pain (69.9%) were the main symptoms. Chest X-rays showed infiltrates in the right and left upper lobes in 84% and 74.3%
of cases, respectively. Among our patients, 200 underwent sputum smear analysis (Genexpert). The outcome was favora-
ble in 88.3% of cases. The mortality rate was 11.7%.

Conclusion. Tuberculosis is increasingly revealing HIV infection. Knowledge of the various epidemiological, clinical, and
paraclinical aspects is necessary for rapid screening and management.
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RESUME

Introduction. la tuberculose demeure encore une priorité de santé publique, surtout avec I'émergence du VIH. L’objectif
de notre étude était d’étudier les différents aspects de la coinfection Tuberculose-VIH afin de contribuer a une prise en
charge rapide au Tchad.

Meéthodes. il s’est agi d'une étude rétrospective et descriptive dans le service de Pneumophtisiologie du CHU la référence
Nationale de N'Djamena, allant du 1er juin 2023 au 31 mai 2024, concernant 206 cas de coinfection TB-VIH.

Résultat. nous avons colligé 2397 cas de tuberculose pulmonaire et 206 cas de coinfection TB/VIH soit une fréquence de
8,6%. Les hommes représentaient 66% (sex ratio H/F de 1,95). La tranche d’age de 18 a 28 ans était de 34,5%. Les patients
tabagiques représentaient 39,8% et la tuberculose était révélatrice de I'infection & VIH dans 61,7%. L’altération de 1'état
général et la fievre a long court étaient présentes chez tous les patients. La toux (100%), les expectorations (98,5%), la
douleur thoracique (69,9%) étaient les maitres symptomes. La radiographie du thorax objectivait des infiltrats dans les
lobes supérieurs droite et gauche représentaient 84% et 74,30%. Parmi nos patients, 200 avaient réalisé le Génexpert de
crachats. L’évolution était favorable dans 88,3%. Le taux de déces était de 11,7%.

Conclusion. la tuberculose est de plus en plus révélatrice de l'infection & VIH. La connaissance des différents aspects
épidémio-cliniques et paracliniques est nécessaire pour un dépistage et une prise en charge rapide.
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INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie provoquée par le My-
cobacterium tuberculosis [1,2]. Sa transmission par voie
aérienne a été démontrée par 1'expérience de Riley [3].
Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, 10,4 mil-
lions de personnes sont tombées malades de la tuber-
culose en 2016, dont 10% de personnes vivant avec le
VIH (74% des Africains) [4]. La tuberculose est con-
sidérée actuellement comme la complication in-
fectieuse la plus fréquente chez les personnes vivant
avec le VIH. C’est la premiere infection opportuniste et
la premiére cause de mortalité chez les personnes vi-
vant avec le VIH [5]. La tuberculose et le VIH/SIDA
constituent une co-épidémie qui pose un véritable
probléeme de santé publique particulierement chez les
populations pauvres. En effet, 'émergence du VIH a
entrainé une recrudescence de la tuberculose maladie.
Les personnes vivant avec le VIH sont 29 fois plus sus-
ceptibles de contracter la tuberculose que celles qui ne
sont pas infectées par ce virus et qui vivent dans le
méme pays. Un décés imputable a la tuberculose sur
quatre dans le monde était associé au VIH [6]. Pres de
20% de déces parmi les personnes vivant avec le VIH
sont dus a la tuberculose [7]. La région d’Afrique con-
centre toujours le deuxiéme foyer de la tuberculose
dans le monde, avec 25% des nouveaux cas selon le
Rapport Annuel Mondial Tuberculose 2023 de I'OMS.
Au Niger et au Sénégal, 'incidence de la tuberculose
est respectivement de 104 cas/100000 habitants/an [8]
et de 122 cas/100000 habitants/an en 2022 [9]. Au
Tchad, le taux de l'incidence de la tuberculose estimé
par 'OMS en 2023 est de 144 cas/100000 habitants/an
et le pourcentage de nouveaux patients tuberculeux et
de rechute enregistrés dont le statut VIH est documen-
té a 67% soit 8821 patients tuberculeux [10].
L’émergence de l'infection a VIH a donc entrainé une
recrudescence de la tuberculose pulmonaire(TP). La
TP fait partie de circonstance diagnostique du VIH et
peut survenir, selon la classification CDC (Center for
Disease Control and Prevention) de 1993 qui classe le
patient VIH porteur d’une tuberculose dans le stade C
de la maladie SIDA. L’objectif de ce travail est d’étud-
ier les aspects de la tuberculose pulmonaire chez les
patients vivants avec le VIH afin de contribuer a leur
prise en charge dans le service de Pneumophtisiologie
du CHU la Reference Nationale.

METHODES

Il s’est agi d'une étude rétrospective et descriptive,
portant sur les dossiers de patients tuberculeux au ser-
vice de Pneumo-phtisiologie du CHU-RN étalée sur
une période d'un an du ler juin 2023 au 31 mai 2024.
Etaient inclus dans l'étude, tous les dossiers dont le
diagnostic de tuberculose pulmonaire a été confirmé et
ayant une sérologie au VIH positive. Les variables so-
ciodémographiques, cliniques, paracliniques et évolu-
tives étaient recueillies a 'aide d’un questionnaire
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établi sur une fiche d’enquéte. Les données ont été
analysées a l'aide de logiciels statistiques SPS5.17 et
Sphinx 7.

RESULTATS

Durant la période de notre étude, nous avons colligé
au total 2397 cas de tuberculose pulmonaire dans le
service dont 206 cas de coinfection TB/VIH avec une
fréquence de 8,6%.

Données sociodémographiques (Tableau 1)

TABLEAU 1 Répartition des patients selon les va-
riables sociodémographiques
Variables Effectif Pourcentage
Sexe
Masculin 136 66,0
Féminin 70 34,0
Age
[18 a 28] 71 34,5
[29 a 39] 68 33,0
[40 a 50] 43 20,9
[51 a 60] 16 7,8
[61 et +] 8 39
Provenance
Urbain 164 79,6
Rural 42 204
Niveau d’instruction
Non instruit 113 54,9
Primaire 43 20,9
Secondaire 42 20,4
Supérieur 8 3,9
Profession
Commergant 72 35,0
Meénagere 66 32,0
Cultivateur (rice) 25 12,1
Militaire 24 11,7
Etudiant (e)/Eleve 12 58
Fonctionnaire 7 3,4
Statut matrimonial
Marié 142 68,9
Célibataire 49 23,8
Divorcé (e)/ veuf 15 73
(ve)

Données cliniques

Le (Tableau 2) résume le mode de vie et le signes
cliniques.

Données paracliniques

Le (Tableau 3) résume les différents aspects
biologiques, radiologiques et évolutifs observés.
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Répartition des variables selon le mode de

TABLEAU 2 vie et les signes cliniques
Variables Effectif Pourcentage
Mode de vie
Non alcoolo- 91 44,2
tabagique
Tabac 82 39,8
Alcool 33 16,0
Signes généraux
Fievre 203 98,5
AEG 203 98,5
Comorbidités*
Tuberculose 127 61,7
HTA 2 1,0
Diabéete 2 1,0
Signes fonctionnels
Toux 206 100
Expectorations 203 98,5
Douleur thoracique 144 69,9
Sudations nocturnes 55 26,7
Dyspnée 50 243
Hémoptysie 16 7,8
Douleur abdominale 12 58

Répartition des patients selon les

*La tuberculose était révélatrice de l'infection VIH a 61,7%.

DISCUSSION

Dans le monde et plus particulierement en Afrique
subsaharienne, le nombre de cas de TB est en augmen-
tation au cours de ces derniéres années [11]. Les causes
de cette augmentation seraient multiples, notamment:
I'apparition de la résistance des BK aux antitubercu-
leux présents sur le marché, les déplacements de po-
pulation (guerre, pauvreté, promiscuité) et I'infection
a VIH sont les principaux facteurs pouvant expliquer
cette explosion [11].

Durant la période de notre étude allant de 1er juin 2023
au 31 mai 2024, nous avons enregistré 206 patients coin-
fetés par la tuberculose et le VIH dans le service, sur
un total de 2397 cas de TP soit une fréquence de 8,6%.
Cette fréquence est trés inférieure a celle de Abessolo
et al [12] au Cameroun en 2023 et Soumaré et al [13] au
Mali en 2018 qui avaient retrouvé respectivement
60,4% et 17%. La fréquence élevée des cas de coinfec-
tion TB/VIH pourrait s’expliquer par la croissance
démographique et le dépistage de l'infection a VIH
chez les patients tuberculeux et la recherche de la TB
chez les PVVIH. Le sexe masculin était représenté
dans 66%, avec un sex ratio H/F de 1,94. Ce résultat
est supérieur a celui de Soumaré et al [13] et Diarra et al
[14] au Mali en 2018 qui avaient retrouvé respective-
ment un sex ratio H/F de 1,4 et 1,53. Cette prédomi-
nance masculine s’expliquerait par certains détermi-
nants socioculturels (la polygamie, le 1évirat). Dans
notre série de cas, I'dge moyen était de 35,36 ans avec
un écarttype de 11,80 avec des extrémes de 18 et 60
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TABLEAU 3 variables biologiques, radiologiques et
évolutifs
Variables Effectif Pourcentage
GeéneXpert des crachats
MTB+/Rif- 200 91,7
MTB- 6 8,3
Taux de 'hémoglobine (g/dl)*
Moins de 6 6 29
6a8 89 43,2
9all 75 36,4
12a14 34 16,5
15et + 2 1,0
Taux d’ALAT (UI/L)
Moins de 40 181 87,9
40a79 22 10,7
804119 1,0
120 a 159 1 05
Taux d’ASAT (UI/L)
Moins de 30 123 59,7
30a59 71 34,5
60 a 89 34
90 4119 5 2,5
Taux de la créatinine (mg/L)**
Moins de 10 107 51,9
10419 88 42,7
20a29 5 24
30a39 2 1,0
40 et + 2,0
Infiltrats
Lobe supérieur droit 173 84,0
Lobe supérieur gauche 153 74,3
Lobe moyen droit 59 28,6
Lobe inferieur gauche 26 12,6
Evolution
Favorable 182 88,3
Déces 24 11,7

*Le taux d ’hémoglobine moyen est de 9,02 g/dl

**Le taux de la créatinine moyen est de 11,50 mg/I.
ans. Les tranches d’age les plus représentées étaient
celles de 20-29 ans dans 34% et [30-39 ans] dans
30,6%. Des résultats similaires ont été enregistrés par
Abessolo et al [12] ; et El Kettani et al [15] au Maroc en
2018 qui avaient retrouvé respectivement une
tranche d’age de 30-40 ans dans 26,5% et de 30-39
ans dans 52,2%.Ceci pourrait s’expliquer par le fait
que C’est la tranche d’age la plus active sexuellement.
Les patients provenant de la zone urbaine représen-
taient 79,6 %. Des résultats similaires ont été observés
dans I'étude de Kabore et al [16] au Mali en 2018
(79,2%). Ceci pourrait étre le fait qu’en ville 'on re-
trouve une concentration importante de la popula-
tion, la promiscuité, la pauvreté. Sur I’ensemble des
patients coinfectés TB/ VIH, 54,90% étaient non
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instruits. Ce constat a été observé par Aerts et al [17]
qui avaient retrouvé 56% dans leur population
d’étude. Ce non scolarisation des patients pourrait étre
a l'origine de l'infection a VIH car ces patients non
instruits sont moins réceptifs a I'information et la sen-
sibilisation. La profession la plus représentée était les
commercants avec 35%. Ce résultat est supérieur a ce-
lui de Ouédraogo et al [18] qui avaient obtenu 28,7%.
Ce pourrait s’expliquer par un faible niveau de scolari-
sation et de manque d’information sur la TB et l'infec-
tion a VIH.

Dans notre étude, la majorité des patients était mariée
dans 68,9%. Des chiffres similaires étaient obtenus par
Soumaré et al [13] et Diarra et al [14] respectivement
dans 69,8% et 68,75. Etant donné que la culture afri-
caine favorise le mariage, il parait normal que les pa-
tients mariés soient plus atteints de la coinfection TB/
VIH.

Le tabagisme a été retrouvé chez nos patients dans
39,8%. Ce résultat comparable a celui de El Khachine
et al [19]au Maroc en 2024qui avaient trouvé 33,3%.
Selon les données de la littérature, le tabac et 1’alcool
sont les facteurs favorisant de la tuberculose.

La tuberculose était la manifestation révélatrice de
I'infection a VIH dans 61,7%. Ce résultat est inférieur a
celui de Tarik [20] au Sénégal en 2013 qui avait retrou-
vé une fréquence de 76% de cas. Ceci confirme que la
tuberculose est la premiére infection opportuniste chez
les personnes infectées par le VIH. Sur le plan clinique,
l'altération de l'état général (98,5%), la fievre (98,5%)
les expectorations (98,5%) et la toux (100%) sont les
symptomes les plus représentés. Au Mali, Diarra et al
[14] avaient retrouvé comme les symptomes princi-
paux : la fievre (91,67%), I'amaigrissement (77,08%) et
la toux (58,33%). Au Congo, Ossibi et al [21]en 2016
avaient retrouvé comme principaux symptomes la
fievre (83%), I'amaigrissement (83%) et la toux (54%).
Ces symptomes constituent les signes d’imprégnation
tuberculeux mais également des signes en rapport
avec l'infection a VIH. La prédominance de la toux a
été retrouvée dans les études de Diarra et al [14] et Ka-
bore et al [16] dans 58,33% et 49,2%. La dyspnée était de
24,3% dans notre étude, légérement inférieur a celle de
El Khachine et al [19] (33%).

CONFLIT D’INTERETS
Non
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