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RESUME e La tuberculose chez les insuffisants rénaux chroniques dialysés pose des pro blemes diagnostiques et thérapeutiques.
Notre objectif est d’étudier les particularités diagnostiques et thérapeutiques de la tuberculose sur ce terrain. Il s’agit d’une
étude rétrospective sur 5 ans (1996-2000) portant sur 55 patients en hémodialyse périodique. Le bilan de la tuberculose a com-
porté: un interrogatoire, un examen clinique, une radiographie pulmonaire, une intradermoréaction a la tuberculine, la recherche
de bacilles de Ko ch (BK) dans les liquides biologiques ou I’examen de tissus biopsiés. La tuberculose est retrouvée chez 6 patients
soit 11%. Elle est survenue en moyenne dans les deux premieéres années de I’entrée en dialy s e. Les signes d’appel sont peu spé-
cifiques (fievre, amaigrissement, toux). Une anergie tuberculinique est notée chez 5 patients. Les localisations de la tubercu-
lose sont pulmonaire (2 cas), pleurale (2 cas), péritonéale (1 cas), et ganglionnaire (1 cas). L’isolement du BK n’a été réalisé
que dans un cas de méme que la confi rm ation histologi q u e. Une poly chimio th é rapie adaptée a entrainé la guérison dans 5 cas.
La morbi-mortalité de la tuberculose chez les dialysés est étroitement liée a la précocité du traitement qui doit &tre souvent
basé sur un faisceau d’arguments sans attendre la preuve formelle de la tuberculose.

MOTS-CLES * Tuberculose - Insuffisance rénale chronique - Hémodialyse.

DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC FEATURES OF TUBERCULOSIS IN PATIENTS UNDERGOING MAINTENANCE
HEMODIALYSIS IN DAKAR

ABSTRACT e Tuberculosis in patients undergoing maintenance hemodialysis therapy presents a number of diagnostic and
therapeutic challenges. This study was designed to assess the specific diagnostic and therapeutic features of dialysis-associa-
ted tuberculosis in a clinical setting. A total of 55 patients we re enrolled in this retrospectie study over the 5-year period from
1996 to 2000. Diagnostic techniques included questionnaire, clinical examination, chest X- ray, tuberculin skin test, Mycobacterium
tuberailosis (MT) screening on biological fluids and tissue biopsy. Tuberculosis was diagnosed in 6 patients (11% ). The disease
occurred within the first two years after the beginning of hemodialysis. Initial signs were nonspecific, i.e., fever, weight loss,
and cough. Tuberculin skin testing was negative in 5 cases. Tuberculosis was located in the lung in 2 cases, pleura in 2 cases,
peritoneum in 1, and lymph node in 1. Isolation of the MT and confirmation by tissue biopsy was performed in only one case.
Appropriate polychemotherapy was successful in 5 of 6 cases. Morbidity and mortality of tuberculosis in dialysis patients is
doselyrel ated to early detection and tre atment. Th e rapy is often based on strong presumptive evidence without definitive dia-
gnosis.

KEY WORDS ° Tuberculosis - Chronic renal failure - Dialysis.

>hémodialye chronique a nettement amélioré la survie

des patients en insuffisance rénale chronique (IRC).
Cependant, ces malades sont exposés a des risques élevés de
complications infectieuses en particulier la tuberculose. Ainsi,
la tuberculose a une incidence plus élevée sur ce terrain par
rapport a la population générale (1, 2). Cette situation s’ex-
plique par un déficit de I'immunité a médiation cellulaire et
humorale (3). La symptomat o1 ogie de la tuberculose est sou-
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vent atypique et préte a confusion avec celle de I’ IRC condui-
sant a un retard diagnostique. La polychimiothérapie anti-
tuberculeuse bien adaptée doit étre précoce du fait de la
morbi-mortalité élevée sur ce terrain. Notre objectif est d’étu-
dier les particularités diagnostiques et thérapeutiques de la
tuberculose dans une population de malades traités par hémo-
dialyse périodique au CHU Le Dantec de Dakar.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 5 ans (1996-
2000) portant sur une population de 55 patients dialysés
durant cette période. Ces patients sont pris en charge dans
I’unité d” hémodialyse de la clinique médicale 1 du CHU A.
Le Dantec de Dakar. Ils sont dialysés 2 a 3 fois par semaine
avec une durée de 4 a 6 heures.
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Parmi cette population, nous avons retenu tous les
malades qui ont présenté au cours de cette période des signes
d’infection tuberculeuse. A partir de leurs dossiers de suivi,
nous avons relevé les signes cliniques, les résultats des exa-
mens complémentaires, le traitement institué ainsi que 1’évo-
lution. Le diagnostic de tuberculose était retenu soit sur des
arguments de certitude (bactéri o 1 ogique et/ou histologque),
soit sur un faisceau d’arguments présomptifs : 1’ altértion de
I’état général, la toux chronique, la fievre au long cours,
I’ épanchament séro-fibmmeux lymphocytaired’une séreuse,
le caractere des adénopathies, la radiographie pulmonaire,
I’intradermo-réaction tuberculinique (IDRT) et 1’évolution
sous traitement antituberculeux.

RESULTATS

Six cas de tuberculose prouvée ou suspectée ont été
colligés parmi une population de 55 patients hémodialysés
durant cette période, soit une prévalence de 11 %. Il y a quatre
hommes et deux femmes et I’4ge moyen est de 43,6 ans avec
des extrémes de 18 et 61 ans. Tous sont traités par hémo-
dialyse depuis en moyenne 2,16 ans (extrémes 1 et 4 ans).
I’IRC est secondaire a une hyalinose ssgmentaireet focale,
une néphroangiosclérose, une polykystose rénale autoso-
mique dominante, une néphro p athie bilharzienne associée a
une infection VIH et une néphropathie lupique sur terrain dré-
panocytaire AS dans respectivement un cas. L’étiologie est

indéterminée dans le dernier cas. Un seul cas d’antécédent
de tuberculose ganglionnaire et disco-vertébrale traitée et
guérie depuis 7 ans auparavant est noté et tous ont recu anté-
rieurerent le BCG. Le tableau I résume les dift é rents aspects
de nos observations. Les signes d’appel sont constitués par
une fievre prolongée inexpliquée observée chez tous les
patients, une perte de poids progressive dans 5 cas et une ano-
rexie dans 3 cas. Une toux persistante est également notée
dans 2 cas. Chez 3 malades (n° 1, 2, 4), on note des épan-
chements séreux avec une pleurésie dans 2 cas et une ascite
dans un cas. Ces épanchements sont séro-fibrineux, avec une
lymphocytose entre 80 et 90%. La rech e rche de BK dans les
liquides de ponction et de tubage gastrique ainsi que dans les
expectorations a I’examen direct et & la culture est dans tous
ces cas négat ive. L’IDRT chez ces 3 malades est négat ive, et
la biopsie pleurale réalisée chez un malade n’est pas contri-
butive. Un patient (n° 2) présente une fievre prolongée avec
une ascite exsudative et a la cytologie, une lymphocytose a
90%. Une antibiothérapie non spécifique (macrolides) n’a pas
entrainé d’amélioration. Le diagnostic de tuberculose péri-
tonéale est retenu. Apres 9 mois de traitement antitubercu-
leux avec apyrexie et régression de 1’ascite, le patient est
décédé dans un tableau de choc septique.Les patients (n° 3,
6) ont une tuberculose pulmonaire. Ils présentent une toux
ch ronique dans un contexte de fie vreau long cours associée
a une altération de 1’état général. L’ examen clinique est
pauvre en dehors d’une anémie clinique chez un patient.
I’IDRT est négative dans les 2 cas. La recherde de BK dans

Tableau I - Caractéristiques cliniques et diagnostiques de 6 cas de tuberculose chez les hémodialysés chronique de Dakar.

cas Sexe Tableau associé Signes Cliniques IDR Radio thorax BK Histologie/ Traitement/ Evolution
/age et néphropathie localisation durée
initiale
1 M/40 indéterminée fievre (-)  pleurésie crachats (-) ) RHZE guérison
amaigrissement liquide pleural(-) liquide pleural 11 mois
toux lymphocytaire
2 M/18 hyalinose segmentaire  fievre ascite (-) normale crachats (-) péritonéale SRHE déces
et focale ascite (-) 9 mois pyonéphrose
3 M/61 néphroangio- fievre (-)  opacités crachats (-) pulmonaire RHZE guérison
sclérose amaigrissement réticulo- urine (-) 11 mois
toux nodulaires liquide
bronchique (-)
4  M/47 néphropathie fievre (-)  pleurésie crachats (-) pleurale SRHE guérison
bilharzienne amaigrissement liquide 10 mois
+ asthme Toux pleural(-)
+HIV
5 F/50  polykystose rénale fievre (+) normale crachats (-) ganglionnaire  RHZE guérison
amaigrissement liquide caséofolliculaire 13 mois
poly adénopathies bronchique (-)
6 F/46  lupus systémique fievre (-)  syndrome crachats (+) pulmonaire SRHE guérison
+ drépanocytose amaigrissement interstitiel 10 mois
AS Toux sommet droit

Abréviations: IDR: intradermoréaction, BK: bacille de Koch, R: rifampicine, H: izoniazide, S: streptomycine, Z: pirazynamide, E: éthambutol.
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les expectorations et dans le liquide de tubage gastrique est
positive chez un patient. Chez le second paient, qui présente
des antécédents de tuberculose, la radiographie du thorax
montre des opacités réticulo-nodulaires et le scanner thora-
cique montre des images hy perdenses de type séquellaire. La
recherche de BK dans les expectorations, dans le liquide de
tubage gastrique, ainsi que les prélevements effectués a la
fibroscopie bronchique sont négatifs (cas n° 3). Sa sympto-
matologie pulmonaire fébrile persiste malgré une antibio-
thérapie non spécifique, motivant I’instauration du traitement
spécifique. Des adénopathies cervicales chroniques, asy-
métriques, non fistulisées sont la principale manifestation cli-
nique dans un cas (cas n° 5). Chez cette patiente, la radio-
graphie pulmonaire est normale et la recherche du bacille de
Koch (BK) est négative. L'IDRT est positive 2 14 mm et la
biopsie ganglionnaire montre un follicule tuberculoide. En
résumé, la localisation de la tuberculose est : pulmonaire dans
2 cas, pleurale dans 2 cas, péritonéale dans 1 cas et gan-
glionnaire dans 1 cas. Le bilan préthérapeutique est normal
chez tous les malades en dehors de la néphropathie. Les
médicaments antituberculeux utilisés sont I’isoniazide
(INH) (5 mg/kg/J), 1a rifampicine (10 mg/kg/j), I’éthambu-
tol (10 mg/kg/j), la streptomycine (500 mg x 2/semaine) et
la pyrazinamide (15 a 20 mg/kg/j). Le protocole thérapeu-
tique comporte deux mois de quadii-antibiothérapie vari able
suivis de huit mois de bithérapie. L’évolution est marquée par
la survenue, apres un mois de traitement en moyenne, de
troubles psychiatriques a type de bouffées délirantes et d’agi-
tation psychomotrice chez trois patients imposant une réduc-
tion de I’isoniazide chez deux patients et sa substitution par
I’éthambutol chez le troisieme qui présente en outre un syn-
drome polynévritique. Ces différents effets secondaires
régressent completement apres I’ ajustement thérapeutique et
I’adjonction de la vitamine B6. La guérison compleéte des
patients est obtenue au bout de 10 mois de traitement en
moyenne chez 5 patients sur six avec des extrémes de 9 et
13 mois.

DISCUSSION

La tuberculose chez les hémodialysés chroniques a
une incidence variable. Plusieurs auteurs ont rapporté une
incidence plus élevée par rapport a la population générale.
Elle serait 7 fois plus élevée selon une étude taiwanaise (4),
140 fois plus élevée que I’incidence nationale dans un étude
tunisienne (5). Cependant, pour d’autres auteurs, I’incidence
est faible comparativement a la population générale (6, 7).
Ces différences pourraient s’expliquer par des variations
locales de 1’épidémiologie de la tuberculose dans la popu-
lation générale. La survenue de la tuberculose est relative-
ment précoce par rapport au début de la dialyse (8), elle est
souvent diagnostiquée dans la 1° année du traitement par
hémodialyse (9, 10). La durée en hémodialyse était de deux
ans en moyenne dans notre étude comme dans la série maro-
caine (11). Cette phase est caractérisée par une baisse de I'im-
munité & médiation cellulaire liée a I'IRC favorisant une réac-
tivation de foyers anciens (7). Certains auteurs ont mis en

évidence chez cette population une lymphopénie, une baisse
du taux de lymphocytes B, une altération de I’activation des
lymphocytes T et une diminution de la production de I’in-
terleukine 2 (IL 2) (12). La tuberculose du dialysé est carac-
térisée par son mode évolutif a bas bruit et la fréquence éle-
vée des localisations extrapulmonaires (5,7). L’association
de signes cliniques d’appel non spécifiques et des modifi-
cations biologiques liées au terrain rend les examens com-
plémentairsdifficilement interprétables. Les signes d’appel
sont dominés par une fievre prolongée, un amaigrissement
et une anorexie comme rapportés par plusieurs auteurs (13,
14). Ces signes, pratiquement constants comme dans notre
série, sont attribués a tort aux contraintes de la dialyse (8).
Ce manque de spécificité explique le retard diagnostique
d’autant plus que les localisations extra-pulmonaires sont
importantes. Elles sont observées dans 50 a 85% des cas
selon les séries (1, 14-16) et la localisation ganglionnaire
serait la plus fréquente (11, 16). Des localisations péricar-
diques, péritonéales, ostéo-articulaires, misculaireset pro s-
tatiques ont été rapportées par certains auteurs (17-19). La
difficulté a poser le diagnostic notée par les auteurs s’explique
en partie par le caracteretorpide et non spécifique de la symp-
tomatologie mais surtout par I’absence d’arguments de cer-
titude diagnostique telle qu’une preuve bactériologique ou
histologique de la présence du bacille tuberculeux. L’IDR a
la tuberculine, presque toujours négative comme chez nos
patients (5/6 cas), est rapportée par plusieurs auteurs (20, 21).
Elle témoigne de 1’état d’anergie secondaire a la baisse de
I’'immunité a médiation cellulaire. Les auteurs s’accordent sur
la faible valeur diagnostique de cet examen dans le contexte
de la dialy s e. La radiographie du thorax est peu contributive
du fait de la grande fréquence des localisations extra-pul-
monaires.L.a mise en évidence du BK estrarequ’il s’agisse
de localisation pulmonaire ou extra-pulmonaire (1, 10, 20).
La preuve bactériologique est rarement obtenue par les dif-
férents auteurs, un cas sur § pour Lundin (1), 11 cas sur 23
pour Hussein (10), 6 cas sur 32 pour Zahiri (11), aucun cas
sur six pour Hassine (5) et un cas sur 6 dans notre série. La
négativité de la recherche du BK, méme dans des cas de
miliaires, a été rapportée par plusieurs auteurs (1, 10, 20).
L’hypercalcémie serait un indicateur précoce (22). La mise
en évidence d’un granulome sans caséum dans un contexte
clinique évocateur, avec une évolution favorable sous trai-
tement anti-tuberculeux, est une preuve diagnostique. Le trai-
tement anti-tuberculeux doit étre prescrit le plus tot possible
sur un faisceau d’arguments présomptifs sans attendre la
confirmation diagnostique. L’état d’IRC et I’hémodialyse
modifient de maniere sensible la pharmacologie des médi-
caments anti-tuberculeux (23) : prolon gement de la demi-vie,
modification de la bio-disponibilité, € puration par la dialy se.
La rifampicine peut étre donnée a dose normale (10 mg/kg/j)
et n’est pas dialysable (21, 23). La streptomycine, adminis-
trée par voie pare ntérale exclusive, est ajustée a 10 mg/kg et
2 fois par semaine apres les séances de dialyse. Elle a été uti-
lisée chez 3 malades mais est actuellement abandonnée du
fait de son maniement difficile. L’'INH donné a la dose de
5 mg/kg/j a entrainé des troubles newo - psychiatriques chez
3 de nos patients, régressifs avec la réduction des doses a 3
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mg/kg/j et ’adjonction de vitamine B6. Il est dialy sable avec
75 % du produit éliminé 5 h apres la séance d” hémodialyse
(24). 11 doit étre pris apres la séance. Le seuil de toxicité de
I’INH est abaissé par I'IRC (1). Cependant, il a été démon-
tré que la sensibilité a 'INH est vari able en fonction du pou-
voir d’acétylation du patient et du dosage sérique (8). La pyri-
doxine a la dose de 100 mg/j pourrait prévenir les
complications neuro-psychiatriques (15). La pyrazinamide
dont la clairace en dialyse est importante, doit tre prise éga-
lement apres les séances d” hémodialyse a 1a dose de 15 a 20
mg/kg/j. L’éthambutol est recommandé a la dose de 5 a 10
mg/kg/j et doit étre administré a la fin de la séance de dia-
lyse bien que sa dairance soit faible. La durée du traitement
dans notre protocole était de 10 mois en moyenne ( 9 et 13
mois) avec 2 mois de quadri-thérapie et 8 mois de bi-théra-
pie (INH - pyrazinamide). Ce protocole a été ramené a 6 mois
par Malik avec un taux de succes a 78% (' 15). Sur le plan pré-
ventif, certains auteurs ont proposé une chimioprophylaxie
a’INH (20). L’ é vdution sous traitement, comme dans notre
série, est souvent favorable avec des taux de guérison entre
85 et 100% des cas selon les diff é rents auteurs (5, 7, 10, 11).
Cependant, 1a mortalité est élevée pour d’autres auteurs entre
44 et 75% (8, 18, 25).

GONCLUSION

La tuberculose chez les hémodialysés ch roniques est
caractérisée par une symptomatologie non spécifique, une
anergie tuberculinique, une négativité quasi constante de la
recherche de BK et une fréquence élevée de localisations
extra-pulmonaims. Le diagnostic repose sur un faisceau d’ar-
guments présomptifs et I’efficacité du traitement antituber-
culeux adapté. Ce traitement, institué sans retard, apporte une
grande conviction en 1’absence d’éléments de certitude.
L’évolution sous traitement précoce et adapté est souvent
favorable avec des taux de guérison dépassant les 80%.
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