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u moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freéres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 7

conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité. Q(
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La tuberculose est une pathologie infectieuse causée par un bacille: le Mycobacterium
tuberculosis, avec une prédilection pulmonaire réalisant ainsi la tuberculose pulmonaire

commune.

Quant au diabéte, c’est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne
produit pas assez d'insuline, ou lorsque I'organisme n'est pas capable d'utiliser efficacement

I'insuline qu'il produit. On distingue le diabete de type 1 et type 2.

Le diabete est connu pour affaiblir le systéme immunitaire, laissant ainsi les individus

vulnérables a des infections notamment la tuberculose. [1]

A travers une étude rétrospective sur un échantillon de 858 diabétiques ,on propose

d’évaluer la prévalence de la tuberculose chez une population diabétique .
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La tuberculose était connue depuis I'antiquité : en effet, les Grecs I'appelaient phtisie et la

comparaient a un feu intérieur brilant les visceres.

Cependant, ce n'est qu'en 1882 que Robert Koch [2] identifiait le bacille tuberculeux. Il
parviendrait quelques années plus tard a le cultiver, donnant ainsi une unicité a la maladie

tuberculeuse. Cette découverte lui a valu le prix Nobel de médecine en 1905.

L'histoire de la tuberculose est intimement liée a celle du diabéte, ainsi dés le Xeme
siécle, Avicenne avait décrit un cas de diabéte compliqué de tuberculose pulmonaire. Jusqu'au
XVlleme siecle, cette association était tellement fréquente qu'elle était confondue dans la méme

appellation de phtisiurie sucrée.

La tuberculose pulmonaire suit le diabéte comme son ombre, cela rend compte de
I'importance en termes de morbidité et de mortalité de la tuberculose pulmonaire survenant

chez le diabétique. En effet, en 1900 la moitié des diabétiques mourraient de tuberculose.

Avec la découverte de I'Insuline par Banting et Best en 1921 et avec la mise au point de

médicaments antituberculeux, le profil évolutif de cette association a été amélioré.
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Le diabéte a un effet profond sur la modification des réponses immunitaires innées et

adaptatives. [3]

I. Mécanisme de défense non spécifique (innée) :

Une réponse immunitaire non spécifique défectueuse au cours du diabéte peut contribuer

a une susceptibilité accrue a développer la tuberculose.[4]

1. Les cellules phagocytaires :

1.1. Les polynucléaires neutrophiles :

Les patients diabétiques présentent une sensibilité accrue a des infections a cause de
I’altération des fonctions des polynucléaires (chimiotactisme, migration, adhérence et

phagocytose). [5-6].
Un déficit de la synthése des leucotriéenes a été noté également, en réponse a leur
stimulation par les facteurs chimiotactiques bactériens [6-9].

1.2. Monocytes :
Une étude a montré un défaut d'activation des voies de signalisation dans les monocytes,
et donc favorise la survie des mycobactéries [10]. L’hyperglycémie chronique diminue aussi
I’expression de CD33 a la surface des monocytes, et donc une diminution de la réponse

immunitaire innée.[4]

2. Réaction inflammatoire :

Les réactions inflammatoires sont aussi perturbées chez les diabétiques[9].Un diabéte
mal controlé contribuait a I'augmentation des cytokines pro-inflammatoires ( type 1 et 17), dont
I’'augmentation des niveaux de base chez les personnes atteintes de tuberculose et de diabéte
s’associe a une diminution concomitante des taux de cellules régulatrices, ce qui favorise le
déséquilibre du milieu pro-inflammatoire [11].Cette augmentation, s’associe aussi a une

augmentation de capacité de production de I'lL-10 [12, 13] : cytokine qui diminue la réponse
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immunitaire en inhibant la sécrétion de TNF et INF. Ceci aide les mycobactéries a survivre intra-

cellulairement [14].

Il. Mécanisme de défense spécifique (adaptative) :

Il a été suggéré que la tuberculose associée au diabete peut provoquer un retard dans

I'initiation et I'expression de l'immunité adaptative [15].

L’'immunité cellulaire a été démontrée comme un processus dépendant de I’énergie. Les

lymphocytes tirent leur énergie du métabolisme du glucose.

Une étude des lymphocytes des diabétiques non équilibrés, a montré un abaissement de

leur métabolisme et donc une diminution de transformation des lymphocytes [16].

1. Lymphocyte T auxiliaire :

Il a été supposé que cette susceptibilité a l'infection mycobactérienne est due a une

réponse Th1-cytokine défectueuse [17] .

Les réponses immunitaires a médiation par les lymphocytes T sont connues pour étre
altérées chez les individus présentant un diabete. Plusieurs cytokines pro-inflammatoires

produites par les lymphocytes Th1 ou Th17 ont été associées a une résistance a l'insuline [18].

2. Les cellules T cytotoxiques et les naturels killers:

La tuberculose pulmonaire compliquée de diabéte, est associée a un répertoire altéré de
production de cytokines, molécule cytotoxique exprimant CD8 (+) T et les cellules NK, qui peut

contribuer a I'augmentation de la pathogeneése. [19]
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l. Type et lieu de I’étude :

Il s'agit d'une étude rétrospective sur les dossiers des malades hospitalisés au service de

pneumologie et de médecine interne de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech.

Tous ces patients ont bénéficié de bilans biologiques au sein des laboratoires de

Microbiologie-Virologie et de Biochimie-Toxicologie de I’Hopital militaire Avicenne .

Il. Période de I’étude :

Nous rapportons un échantillon de 858 personnes diabétiques, colligées sur une période
de 4 ans entre janvier 2014 et décembre 2017 au service de pneumologie et de médecine

interne de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech .

lll. Population étudiée :

1. Criteres d’inclusion :

- Age > 20 ans;

- Sérologie VIH - négative ;

- Tuberculose pulmonaire confirmée sur un ou plusieurs des critéres suivants:
Recherche positive des B.A.A.R aux examens répétés des expectorations : TPM +
Image radiologique évocatrice de tuberculose pulmonaire .
Les cas TPM - mais culture positive TPM - C+ .
Méthodes de diagnostiques récentes : GeneXpert MTB/RIF .

- L'existence d'un diabéte type 1 ou 2.

2. Criteres d’exclusion :

Tout malade qui ne vérifie pas les conditions susmentionnées.
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I. Analyse des paramétres épidémiologiques :

1. La Prévalence :

Dans une population de 858 personnes diabétiques, 26 sont touchées par la tuberculose

pulmonaire au service de pneumologie et de médecine interne de I’'H6pital Militaire Avicenne .

3,03%

M Diabétiques atteints de la
tuerculose pulmonaire

M population diabétique

Figure 1 : Nombre des cas de tuberculose pulmonaire dans une population diabétique

La prévalence de la tuberculose pulmonaire était de 3% chez une population diabétique

de 858 personnes .

2. Age:

La moyenne d’age dans notre série était de 54 ans, avec des extrémes allant de 21 ans a

88 ans.

Les patients ayant un age entre 51-60 ans représentaient 34 ,6% de I'’ensemble des
patients, la tranche d’age 41-50 ans représentait 23% des cas ainsi que la tranche d’age 61-70.

Le groupe des patients ayant I’age entre 20-30ans ne représentait que 7% des cas.

-11-
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Figure 2 : Nombre des cas selon la tranche d’age
3. Sexe:

L’analyse des résultats a montré une nette prédominance masculine.

22 hommes soit 84,62%, contre 4 femmes soit 15,38%. Avec un sex-ratio homme

/femme qui était de 5,5.

B Femme

085% “ Homme

Figure 3 : Répartition des cas selon le sexe
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4. Origine géographique :

H Bengrir

H BeniMellal
B Chichaoua
M Errachidia
H Kalaa

m Khmissat
B Marrakech
B Ouadzam
W Ouarzazat
W Ouazzane
m Sidi Bannour
W Taza

(vide)

Figure 4: Répartition géographique des cas

27 % des cas sont originaires de Marrakech.

15,3 % des cas sont de Taza.

Il. Caractéristigues du diabéte :

1. Type et ancienneté du diabéte :

Dans notre série, le diabéte est ancien et connu depuis 4 a 26 ans chez 16 patients

(61,5%) avec :
+ 3 cas (11,5%) diabete type 1

+ 23 cas (88,5%) diabéte type 2

-13 -
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Figure 5: Répartition des cas selon le type du diabéte

Nous avons constaté que la tuberculose pulmonaire était fréquemment associée au

diabete de type 2 dans notre série .

Chez 6 patients soit 37,5% des cas I’ancienneté du diabete était entre 4-15ans.

Chez 10 patients soit 62,5% des cas I'ancienneté du diabéte était entre 16-26 ans.

La durée moyenne d’évolution du diabéte était de 7ans avec des extrémités allant de 4 a

26ans .

2. L’équilibre du diabéte :

Les différentes valeurs de I’'HbA1c sur 3 mois, mesurées chez nos patients sont résumées

dans le diagramme suivant :

-14 -
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Figure 6 : Répartition des valeurs de I’HbA1c (%) selon le hombre des malades

La moyenne d’HbATc est de 11%.
La moitié de la population présente un chiffre d’HbATc entre 10% et 12 % .

Les différentes valeurs de la glycémie moyenne(g/L) sur 3 mois, mesurées chez nos

patients a I'admission sont résumées dans le diagramme suivant :
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Intervalles de la glycémie moyenne (3mois)

9
8
8
7
6
6 -
5 -
4 -
3 .
2
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0 T T 1
2-25 2.6-3 3.1-3.5

Figure 7 : Répartition des valeurs de la glycémie moyenne(g/L) selon les cas

8 de nos malades avaient une glycémie moyenne entre [2,6- 3].
6 de nos malades avaient une glycémie moyenne entre [2- 2,5].

2 de nos malades avaient une glycémie moyenne entre [3,1- 3,5].

3. Diabéte compliqué :

Les complications du diabete ont été détectées chez 5 de nos patients :
= Rétinopathies diabétiques : 2 cas.
= Néphropathie diabétique : 2 cas.
= Atteinte vasculaire (cardiopathie ischémique) :1 cas .

NB : Les complications détectées ci-dessus sont les complications notées sur les dossiers

des malades.
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lll. Caractéristiques de la tuberculose :

1. Antécédents :

= Quatre patients de nos malades, avaient un antécédent de tuberculose pulmonaire .

= La notion de vaccin BCG était présente chez 5 patients.

2. Aspects cliniques :

La tuberculose pulmonaire associée au diabéte était caractérisée dans notre série par :
= Une durée d’évolution des symptomes variable de 15 jours a 3 mois.
La fréquence des signes cliniques était comme suit :

Tableau | : Fréquences des différents signes clinigues dans notre série

Signes cliniques Fréquences
Toux 65%
Hémoptysie 15%
Expectoration 19%
Douleurs thoraciques 53%
Sueurs nocturnes 34%
Fievre 34%
Anorexie 73%
Asthénie 80%
Amaigrissement 92%
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Figure 8 : Pourcentages des différents signes clinigues chez les malades diabétiques .

3. Aspects paracliniques :

3.1. Recherche des BAAR dans les expectorations :

Chez tous les patients diabétiques, la recherche des BAAR dans les crachats a été

effectuée.

Cet examen était positif chez 12 malades soit 46,2%, et chez 2 patients soit 16,6%, il

était richement bacillifere avec des BAAR >20/champ.
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M Rcherche des BAAR
positive

Recherche des BAAR
négative

Figure 9 : Nombre des cas de BK crachats positifs et négatifs .

3.2. Culture:

La culture était réalisée chez tous les patients :
- Chez 14 patients soit 53,8 %, la culture est revenue positive .
- Chez 12 patients soit 46,2 %, la culture est revenue négative.
- Chez 12 patients soit 46,2 %, la bacilloscopie était positive .
- Chez 14 patients soit 53,8% la bacilloscopie était négative.

Tableau Il : Pourcentage de bacilloscopie et de culture positives et négatives

Positive 53,8%
Culture
Négative 46,2%
Pourcentages
Positive 46,2%
Bacilloscopie
Négative 53,8%
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Positive Négative Positive négative

bacillopscopie

Figure 10 : Pourcentage des cas de culture et de bacilloscopie positive et négative :

3.3. Test GeneXpert MTB/RIF :

Le test GeneXpert MTB/RIF était réalisé chez 9 patients.
2 cas de GeneXpert MTB/RIF positifs ont été notés dans notre série.

NB : La technique GeneXpert MTB/RIF a été réalisée pour la premiére fois en 2017 au

service de Microbiologie-Virologie de I’Hopital Militaire Avicenne .

3.4. Etude radiologique :

a. Etude selon le type des Iésions radiologiques :

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

constatées étaient comme suit :

Tableau Il : Pourcentages des Iésions radiologigues dans notre série

Les pourcentages Les anomalies radiologiques
38% Nodules
32% Infiltrats
23% Caverne
7% Miliaire
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b. Etude selon la localisation des Iésions radiologigues :

Les lésions pulmonaires radiologiques ont été étudiées selon leur répartition au

niveau des lobes pulmonaires supérieurs et inférieurs, et aussi selon la bilatéralité.

Tableau IV : Pourcentages de localisation des Iésions radiologigues dans notre série.

La localisation des Iésions pulmonaires Pourcentage
Apicale 15,3%
Atteinte du poumon droit
Basale 26,9%
Apicale 11,5%
Atteinte du poumon gauche
Basale 15,3%
Atteinte bilatérale 31%
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. Aspects épidémiologiques :

1. Données générales :

1.1 Tuberculose [20] :

Selon les estimations de I’OMS pour I'année 2014, le nombre annuel des nouveaux cas

incidents de la tuberculose au Maroc était d’environ 36 000.

En 2015, un total de 30.636 cas de tuberculose toutes formes confondues a été notifié
(28 955 nouveaux cas et 1 681 cas de rechute), soit une incidence de 89 cas pour 100 000

habitants. Le nombre de décés par tuberculose était de 656 cas.

En 2015, 160 patients ont développé une TB-Multi-résistante. Entre 2000 et 2015,
I’incidence globale a régressé de 17% et celle de la forme pulmonaire a frottis positifs a régressé
de 20%. La proportion de la forme extra-pulmonaire était la plus élevée en 2015, avec 52% des
cas (dont 3% étaient des cas de primo-infection tuberculeuse), contre 48% des cas de

tuberculose pulmonaire.

Les cas de TB confirmés en 2015 ont représenté 44% des cas, contre 56% des cas

diagnostiqués selon des critéres cliniques.

en 2017 ,Un total de 30.897 cas de tuberculose, toutes formes confondues, ,
correspondant a une incidence notifiée de 88 / 100.000 habitants . Le nombre estimé de décés
liés a TB : 3.300 déces, correspondant a une mortalité spécifique de 9,3/100.000/an. [21]

1.2 Diabéte :

En 2013, la Fédération Internationale du Diabete (FID) estimait que la population des
patients diabétiques était de I'ordre de 382 millions de personnes, et prévoit d’ici a 2030, une

augmentation dans tous les pays pour atteindre 592 millions de personnes. [22]
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Au Maroc, cette maladie constitue un probleme majeur de santé publique par son double
fardeau épidémiologique et économique. En effet, le nombre des diabétiques au Maroc est
estimé entre 1,5 a 2 millions chez les personnes agées de plus de 20 ans, ce chiffre va ainsi

tripler en 25 ans. [23]

1.3 Diabéte et tuberculose pulmonaire :

Le diabéte affaiblit le systéeme immunitaire et triple le risque de développer la
tuberculose, maladie responsable de la mort de 1,5 million de personnes en 2014. Selon I’Union
Internationale contre la Tuberculose, 16 a 46 % des personnes infectées par la tuberculose
souffrent de diabéte, et nombre d’entre elles n’en ont pas conscience. Alors qu’environ neuf
millions de personnes contractent chaque année la tuberculose, la convergence de ces deux

maladies risque de donner lieu a une crise majeure de santé publique. [24]

La prévalence du diabéte chez les patients atteints de tuberculose s’élevait a 39% au

Texas et a 36% au Mexique.[25]

Dans notre étude la prévalence de I’association tuberculose pulmonaire et diabete était

de 3 % soulignant ainsi la fréquence de cette association .

Le diabéte a semblé avoir une induction et un effet aggravant sur la tuberculose. La
tuberculose est plus fréquente chez les diabétiques que chez les non-diabétiques. La
tuberculose aggrave le diabéte et augmente la fréquence des complications par rapport aux

diabétiques sans tuberculose. [26]

2. Age:

La moyenne d’age des patients, dans les différentes séries étudiant I’association

tuberculose pulmonaire et diabéte était différente d’une étude a 'autre :
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Tableau V : Moyenne d’age des patients tuberculeux diabétiqgues dans les différentes séries :

Les études

La moyenne d’age

Les extrémes d’age

TRAILESCU[27] 62 28-76
SIDIBE[28] 49 15-87
HADJI[29] 51 42-66
KWASI[30] 37 24-63
MAALEJ[31] 53 17-76
HAMDI[32] 53,3 25-87
MORADI33] 47 24_80
Notre série 54 21-88

Dans notre étude I’age moyen était de 54 ans avec des extrémes allant de 21 a 88, ce qui

concorde avec les résultats des études faites par HAMDI [32] en 2005, ou I’age moyen était de

53,3 ans.

3. Sexe:

Les différentes études soulignaient de facon incontestable la grande fréquence du sexe

masculin :
Tableau VI : Sexe ratio homme /femme dans les différentes séries
Etude Homme Femme Sexe Ratio
MOHAMED [34] 43 15 2,9
HAMDI[32] 9 8 1,12
TRAILESCU[27] 47 33 1,4
HADJI[ 29] 12 8 1,5
RHANIM[35] 20 10 2
Notre étude 22 4 5,5
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Notre étude concorde avec plusieurs autres, qui montraient une nette prédominance

masculine avec un sexe ratio de 5,5 (22 hommes et 4 femmes).

Il. Caractéristigues du diabéte :

1. Type et ancienneté du diabéte :

1.1 Type du diabéte :

Dans la quasi-totalité des séries, le diabete de type 2 était plus fréquemment associé a la
tuberculose pulmonaire. Cela pourrait étre di au fait que la tuberculinisation chez nos malades
diabétiques survient le plus souvent au-dela de 45 ans, I’dge ou il est plus fréquent d'observer le

diabete de type 2 que le diabete de type 1. D'autre part nous avons exclu les diabétiques agés de

moins de 20 ans.

Pour notre série, 88% des malades ont un diabete de type 2, alors que 12% des malades

ont un diabéte de type 1. Ces données sont en concordance avec celles de la littérature :

Tableau VII : Pourcentage du diabéte de type 2 dans les différentes séries

Etude Pourcentage du diabéte de type 2
RHANIM [35] 63%
MORAD [33] 70%
HAMDI [32] 64,7%
MAALE]J [36] 92%
Notre étude 88%
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1.2 Ancienneté du diabéte :

Tableau VIII : Durée d’évolution moyenne du diabéte dans les différentes séries

Etude Durée d’évolution moyenne du diabéte
BALDE[37] 5 ans
HADJI[29] 16 ans
MAALEJ[36] 9 ans
Kelly[38] 3 ans
Notre étude 7 ans

L’étude réalisée par BALDE trouvait une durée moyenne d’évolution du diabéte de 5 ans
(1-9 ans ) [37], notre étude trouvait qu’elle était a 7 ans avec des extrémités allant de 4 a 26
ans. L'étude réalisée par HADJI [29] a trouvé une durée plus longue de 16 ans. Et celle réalisée
en Tunisie par MAALEJ [36] trouvait une durée de 9 ans, une durée moins longue a été notée

dans I’étude de Kelly [38] qui était a 3ans (extréme de 1 a 20 ans).

2. L’équilibre du diabéte :

2.1. Dosage de I’HbAlc:

a. Technique :

L'HbAlc représente un élément majeur du suivi de I’équilibre glycémique chez les
patients diabétiques. Son dosage peut étre réalisé selon différentes méthodes, dont la

chromatographie liquide haute performance (CLHP). (Technique de Référence) .

Nous avons déterminé toutes nos valeurs de I’'HbATc par la nouvelle méthode disponible

sur I'analyseur Variant II® Turbo (Bio—Rad) équipé de la nouvelle trousse 270-2101 NU.
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La séparation chromatographique est améliorée, permettant une meilleure identification

des pics.

La maitrise de la qualité analytique étant un élément majeur pour la validation du résultat
d’HbA1c et son utilisation clinique, les caractéristiques de cette nouvelle méthode en font un

outil bien adapté a la pratique quotidienne au laboratoire.

Figure 11 : Analyseur Variant Il du service de Biochimie-Toxicologie de I’'H6pital Militaire

Avicenne de Marrakech
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b. Résultats :

Dans les différentes études lors du diagnostic de la tuberculose, il y avait un déséquilibre

glycémique trés marqué avec des taux de HbA1c aussi élevés :

Tableau IX: Pourcentage des patients ayant un diabéte déséquilibré dans les différentes séries

Pourcentage des malades
Etude _ ; HbA1C
déséquilibrés
HADJI [29] - 11%
MEZGHANI[39] 92% -
HAMDI[32] 58% -
RHANIM[35] 100% 11,07%
Notre étude 100% 10,8%

Tableau X : Valeurs de la glycémie moyenne (g/L) dans les différentes séries :

Etude Glycémie moyenne
HADJI [28] -
MEZGHANI[38] 2,8
HAMDI[31] -
RHANIM[34] 2,83
Notre étude 2,67
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3. Complications du diabete

En ce qui concerne les complications dans notre série : deux malades présentaient une
rétinopathie diabétique ; deux malades présentaient une néphropathie au stade d’insuffisance

rénale , et un patient avec une cardiopathie ischémique .

Dans la série de HADJI menée sur 20 malades [29] , 4 malades avaient une rétinopathie

diabétique et 7 malades avaient une HTA.

Dans la série de MAALEJ [36] de 60 malades, il avait noté : 3 cas d’insuffisance rénale, un

cas de rétinopathie et un cas d’artérite des membres inférieurs.

lll. Aspects de la tuberculose pulmonaire :

1. Antécédents :

Dans notre série 4 patients soit 15,3% des cas, avaient des antécédents de tuberculose
pulmonaire, le taux d’antécédent de tuberculose pulmonaire était variable dans les différentes
séries :

Tableau XI : Pourcentage d’antécédent de tuberculose pulmonaire dans les différentes séries

- Le pourcentage d’antécédent de tuberculose
Les séries ;
pulmonaire
HADJI [29] 5%
MAALEJ[31 ] 6,6%
RHANIM[35] 10%
Notre série 15,3%
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2. Caracteres cliniques :

Les signes cliniques les plus enregistrés dans les différentes séries étaient: des signes

généraux , la toux, les expectorations, la dyspnée et ’hémoptysie.

Dans notre série, la toux était présente chez 65% de nos patients, associée a une AEG
(92% des cas présentaient un amaigrissement , 80% présentaient une asthénie et 73% des cas

présentaient une anorexie ) , et des douleurs thoraciques dans 53% des cas .

La fréquence de ces signes cliniques était variable dans les différentes séries :

Tableau XII : Pourcentages des différents signes clinigues dans les séries :

Les signes
Signes Dir
Toux | Hémoptysie | Dyspnée Fievre | AEG Expectorations
Généraux thoracique

Kwas[30] 90% 70% 60% 50% 50% - 50% -
Hadji[29] - 50% - - - 20% - -
Morad[33] - 100% 23% - 13% - 100% -
SIDIBE[28] - 86,2% 9,2% 29,6% 59% 50% - -
Rhanim([35] 40% 93% 46,6% 23% - 63% | 60% 66,6%
Chen [40] 40,6% | 48,5% - - 41% - - -
Notre série - 65% 15% - 53% 34% | 81,6 19%
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3. Caractéres paracliniques :

3.1. Recherche des BAAR dans les expectorations:

a. Technique[41-42] :

Seule la découverte du bacille de Koch dans les crachats affirme la tuberculose

pulmonaire.
La recherche de BAAR se fait selon la méthode de Ziehl-Neelsen.

Elle consiste a étaler les crachats sur la zone centrale de la lame grace a un mouvement

continu de rotation, étalement d’environ 20mm sur 10mm .

Figure 12 : Etalement sur les lames

Aprés |’étalement, on procede a la fixation des frottis sur les lames, en les passant sur

une flamme 5 fois pendant environ 4 secondes.
Et enfin la coloration des frottis qui repose sur 3 étapes :

- Coloration : par fuchsine phéniquée de Ziehl a 0,3 % filtrée. Puis Chauffage des lames
jusqu’a I’émission de la vapeur en les laissant pendant 5 minute avant de les rincer a

I’eau.
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- Décoloration : par I'acide sulfurique a 25 % ou d’une solution d’alcool acide en laissant
agir pendant 3 minutes puis rincage a I’eau.

Contre-coloration : en recouvrant les lames I'une apreés I'autre par le bleu de méthylene
a0,3%.

Aprés la coloration de Ziehl-neelsen, I'examen microscopique met en évidence les
bacilles acido-alcoolo-résistants ,qui apparaissent comme des batonnets rouges sur un fond

bleu.

Figure 13 : Examen direct : Cette photomicrographie montre des bacilles de M. tuberculosis

repérés par la méthode de coloration de ziehl-Neelsen

(grossissement1000*)

Les informations concernant le nombre de bacilles décelés a '’examen au microscope des

expectorations, sont trés importantes car elles reflétent le degré de contagiosité du patient ainsi

que la sévérité de la maladie.
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Figure XIII : Echelle de positivité des résultats de la bacilloscopie des expectorations

recommandée par 'UICTMR .

Nombre de BAAR Enregistrement/communication
Pas de BAAR sur au moins 100 champs 0 /négatif
1 to 9 BAAR sur 100 champs * Nombre réel de BAAR *
10 to 99 BAAR sur 100 champs—+ +
1 to 10 BAAR par champ sur au moins 50 champs+ ++
>10 BAAR par champ sur au moins 20 champs+ +++
b. Résultats :

La bacilloscopie a été réalisée chez tous nos malades, elle est revenue positive dans

46,2%.

Tableau XIV : Taux de positivité des bacilloscopies dans les différentes séries.

Etude Le Taux de positivité des bacilloscopies
BASSIROU[43] 54,2%
THANH[42] 67,4%
TRAILESCU[27] 62%
KWAS[30] 90%
FARHATI[44] 100%
SIDIBE [28] 64,8%
Notre série 46,2%
3.2. Culture :

La culture des mycobactéries est d’une importance capitale dans la confirmation de la

tuberculose pulmonaire surtout pour les formes a microscopie négative (TPM-) [45].
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a. Technique : [42]

Les cultures sont faites sur milieu solide de Loewenstein-Jensen :

= Milieux trés riches (ceuf, fécule de pomme de terre, asparagine, éléments minéraux) qui

favorisent la croissance des mycobactéries aux exigences complexes.
= Le vert malachite inhibe la culture de la plupart des autres bactéries.

Aprés 2 jours a plusieurs semaines d’incubation a 37°C en aérobiose on commence les

lectures (lecture quotidienne puis une a deux fois par semaine):
= Noter le délai de culture
= Examen macroscopique des colonies :

= Colonies eugoniques (colonies a développement progressif pouvant atteindre 1 cm de
diametre) de type R ou S, ou colonies dysgoniques (colonies restant toujours petites, de
I'ordre du mm de diametre, méme aprés plusieurs mois, elles s'incrustent parfois dans la

gélose) de type Rou S
= Pigmentation (beige chamois, jaune, orange, rose ou rouge) ou non.

La culture est beaucoup plus sensible que I’examen microscopique. En raison de la
croissance lente des mycobactéries, il est souvent indispensable d’attendre plusieurs semaines,

pour obtenir le résultat.

Cette culture objective apres une durée de 21 a 28 jours la présence de colonies, alors

gu’il faut entre 6 et 8 semaines pour obtenir une culture positive et réaliser I’antibiogramme.

La culture permet de faire I'identification du complexe Mycobacterium tuberculosis par la
morphologie des colonies sur milieu solide (aspect rugueux, en chou-fleur, blanc creme) et de

procéder a la mesure de la sensibilité aux anti-bacillaires.
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Figure 14 : Culture de Mycobacterium tuberculosis : colonie en ‘chou-fleur’

b. Résultats :

Dans notre série la culture était réalisée chez tous les malades , elle est revenue positive

chez 12 cas et négative chez 14 cas.

Dans la série de Bassirou de 80 malades (dont 43 cas TPM-), seulement 2 de leur patients

ont bénéficié de la culture des mycobactéries [43].

Dans la série de MAALEJ 4 parmi 60 malades avaient des cultures positives [31] .

3.3. Test GeneXpert MTB/RIF :

a. Technique :
Le GeneXpert MTB/RIF est un systeme basé sur la réaction de polymérisation en chaine
(PCR) en temps réel qui détecte I'ADN de MTBC et les mutations qui conferent la résistance a la

RIF en moins de 120 minutes a partir d'échantillons cliniques [49]
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———— ————— —
Le systeme est composé d'un appareil, d'un ordinateur personnel, d'un lecteur de code-

barres et d'un logiciel préinstallé pour effectuer des tests sur des échantillons prélevés et
afficher les résultats.

Le systéeme requiert l'utilisation de cartouches jetables et a usage unique GeneXpert

MTB/RIF , cartouches qui contiennent les réactifs PCR pour effectuer une procédure PCR .
b. Résultats :
- Le test GeneXpert MTB/RIF était réalisé chez 9 patients .
- 2 cas de GeneXpert MTB/RIF positifs ont été notés dans notre série .

Le test GeneXpert MTB/RIF par rapport a la méthode de référence conventionnelle a
montré une sensibilité et une spécificité de 76,19% et 68,75% pour la détection de M.

tuberculosis ; et 71,4% et 100% pour la détection de la résistance a la rifampicine .[46]

Tableau XV : Sensibilité et spécificité du diagnostic de M. tuberculosis par frottis de ZN

et GeneXpert MTB / RIF.

Test Sensibilité Spécificité
GeneXpert 76,1% 68,7%
Frottis de ZN 47,6% 91,2%

Tableau XVI: Sensibilité et spécificité de la détection de la résistance a la rifampicine par

GeneXpert MTB / RIF .

Test Sensibilité Spécificité

Détection de la résistance a

la Rifampicine par GeneXpert
71,4% 100%

MTB/RIF
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Figurel5 : GeneXpert Modéle GX-Il CEPHEID du service de Microbiologie-Virologie de I’H6pital

Militaire Avicenne .
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3.4. Radiographie thoracique :

La plupart des études menées signalaient des modéles radiologiques atypiques
d’association tuberculose pulmonaire et diabéte, avec prédominance des excavations, d’atteinte

bilatérale et d’atteinte des bases.

a. Types des lésions radiologiques :

Les types des lésions radiologiques enregistrées dans les différentes séries étaient

comme suit :

Tableau XVII : Pourcentage des différentes Iésions radiologiques dans les différentes séries.

Etudes Caverne Infiltrats Nodules Miliaire
MORAD[33] 28% 50% —_— _—
RAKOTOMIZAO[47] 27% 46% - —-—
RHANIM[35] 53,3% 46,6% 50% -
ANAND[438] 80% 22% 6% -
MOHAMED([34] 36,1% 28% 10,5% 4,2%
MAZGHANI[39] 38,3% 78% -—- -_—
Notre étude 23% 32% 38% 7%

b. Localisation des lésions radiologiques :

31% de nos malades avaient des lésions bilatérales a la radiographie thoracique, ce qui
fait 'unanimité avec plusieurs études qui trouvaient une prédominance de la bilatéralité des

lésions chez les patients tuberculeux diabétiques [31] :
- FARHATI [44] : 63%
- MORAD [33]: 46%

- RAKOMOTOZIA [47] : 73%
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Notre étude avait objectivé une prédominance de [I'atteinte des bases chez les

tuberculeux diabétiques avec un taux de 42,2%.
Plusieurs séries trouvaient une prédominance de I’atteinte basale :

Tableau XVIII : Fréguence de I'atteinte des bases chez les tuberculeux diabétiques

Etude Pourcentage
MAALEJ [31] 36,6%
TOURE [49] 15%
ANAND [438] 84%
MORAD [33] 29%
Notre étude 44%
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———— ————— —
Lorsque la tuberculose pulmonaire s’associe au diabéte, chague maladie exacerbe I'autre.
Du fait de I'augmentation croissante du diabéte, cette association tend a donner une véritable

crise de santé.

Dans la majorité des cas, le diabéte précede la tuberculose, mais la tuberculose peut
déséquilibrer le diabéte. Ceci incite a procéder a des bilans biologiques et des radiographies

thoraciques au moindre doute chez les diabétiques.

Des mesures doivent étre prises pour que le diabétique ne soit pas au contact d’une

source de contamination tuberculeuse.

Les signes cliniques de la tuberculose pulmonaire chez les diabétiques ne semblent pas

étre différents que chez les tuberculeux seuls.

En contraste, les diabétiques tuberculeux ont tendance a développer des complications ,
avec une présentation radiologique particuliere notamment une prédominance de

bilatéralisation des Iésions, une atteinte des bases et des nodules comme lésion radiologique.

Le bilan biologique est d’'une extréme importance , il permet souvent d’évoquer le

diagnostic et de prévoir le pronostic .

Afin de détecter précocement une tuberculose pulmonaire chez les diabétiques et la
controler, une collaboration étroite du pneumo-phtisiologue d’endocrinologue et du biologiste

est nécessaire, pour rompre ce cercle vicieux .
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Résumé

Nous rapportons une série de 26 cas d’association tuberculose pulmonaire et diabéte
colligée sur 4 ans entre janvier 2014 et décembre 2017 au service de pneumologie et de

médecine interne de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech.

Nous avons récupéré les bilans biologiques du service de Biochimie-Toxicologie et du

service de Microbiologie-Virologie de I’Hopital Militaire Avicenne .

La moyenne d’age de nos patients était de 54 ans , avec des ages extrémes allant de

21ans a 88 ans, avec une nette prédominance masculine.
- Les caractéristiques du diabete sont :
Diabete ancien connu depuis 4 a 26 ans chez 16 patients (61,5 %) :
+ 3 cas (11 ,5%) de diabéte de type 1.
+23 cas (88 ,5%) de diabete de type 2.

13 de nos malades (50%) avaient une glycémie moyenne entre [2 ,6- 3], avec une

moyenne d’HbAlc de 11%.

Diabéte compliqué chez 5 cas : rétinopathie diabétique (2cas), néphropathie

diabétique au stade d’insuffisance rénale (2 cas), cardiopathie ischémique (1cas) .
- Les caractéristiques de la tuberculose sont :

Une durée d’évolution des symptomes entre 15 jours et 3 mois .

Une importante altération de I’état général dans 81,6 % .

Lésions radiologiques bilatérales dans 31% des cas .
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Des bacilloscopies positives chez 46,2% des cas .

L’analyse des résultats montre les constations suivantes :

- La tuberculose pulmonaire complique le plus souvent un diabéete ancien mal équilibré et

rend son équilibre plus difficile .

- Le diabéte favorise la survenue de tuberculose qui se caractérise par des lésions

étendues, riches en bacilles tuberculeux
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Abstract

We report a series of 26 cases of pulmonary tuberculosis and diabetes Association
collated over 4 years between January 2014 and December 2017 at the pulmonology and

internal medicine departments of the military hospital Avicenna Marrakech .

We have retrieved the biological reports from the Department of Biochemistry-

Toxicology and the Department of Microbiology-Virology of the Military Hospital Avicenna.

The average age of our patients was 54 years, with extremes of ages ranging from 21

years to 88 years with a neat male predominance.

The Characteristics of diabetes are

- Former known diabetes from 4 to 26 years in 16 patients (61,5%) :

+ 3 cases (11,5 %) type 1 diabetes.

+ 23 cases (88,5 %) type 2 diabetes.

13 of our patients (50%) had an average blood glucose level between [2, 6- 3], with an

average HbA1c of 11%.

Complicated diabetes in 5 cases: micro retinal aneurysm (2 cases), diabetic nephropathy

in a renal failure stage (2 cases), ischemic heart disease (1 case) .

The Characteristics of tuberculosis are :

- The symptom’s period of the development between 15 days and 3 months.

- Assignificant deterioration of the general condition in 81,6 % .

- Bilateral radiological lesions in 31 % of cases .
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- Positive bacilloscopies in 46.2% of cases.
The analysis of the results leads to the following observations:

Pulmonary tuberculosis complicate often a poorly controlled old diabetes and makes it

more difficult to be balanced.

Diabetes promotes an event of tuberculosis characterized with extensive lesions rich in

tubercle bacilli.
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Fiche d’Exploitation

Nom et prénom :
Age :

Sexe : M F

ATCD :

Notion de vaccination BCG : Oui O Non O
notion de contage tuberculeux récent : Oui O Non O
ATCD de tuberculose : Oui O Non O

TUBERCULOSE :

—durée d’évolution des symptomes :
- les signes fonctionnels :
- Toux
- Hémoptysie
- Dyspnée
- Douleurs thoraciques
- Sueurs nocturnes
- Expectorations
- Fievre
-les signes généraux : - Anorexie
- Asthénie

- Amaigrissement
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-Examens paracliniques :

Bacilloscopie : TPM + O
TPM - O

Cultures

GeneXpert :

Autres :

Radiographie thoracique :
- Types de lésions :
- Localisation : Poumon droit : m
Poumon gauche: O
Atteinte bilatérale : O
- Traitement :
- Evolution :
DIABETE :
- Diabete ancien :
Type du diabete : Type 1 a Type 2 a
Ancienneté du diabete :
Complications du diabete :
- Diabete récent :

Découverte fortuite : Oui a Non 3

Signes fonctionnels : - Polyurie : a
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- Examens paracliniques :

- Traitement :

- Evolution :

- Polydipsie :
- Polyphagie :

- Amaigrissement :

Glycémie :
Hémoglobine glyquée :

Glycémie moyenne :

0

0

0
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