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RESUME

Lesauteursrapportent 15 cas de tuber culose par mi
les 101 patients hémodialysés, sur une période de 13
ans (1977-1990).

Cette complication survient surtout au cours des deux
premiéres années d’hémodialyse. Dans 80 % des casle
signerévéleateur est lafiévre. Lestests cutanés sont
peu fiables vu le déficit de I'immunité a médiation
cellulaire que présente I’hémodialysé.

La localisation est extra-pulmonaire dans 80 % des
cas, ganglionnaire dans 60 % des cas.

Le traitement institué est a base de 3 anti-tuberculeux :
rifampicine, rimifon, pyrazinamide.

Laduréedu traitement est de 12 & 18 mois.
L’évolution est favorable dans 86 % des cas.
Mots-Clés : Tuberculose - Hémodialyse - Déficit
immunitaire - Localisation extra-pulmonaire - Traite-
ment anti-tuber culeux.

SUMMARY

The author s have studied 15 cases of 101 patients with
end-stage renal disease who underwent hemodialysis
treatment from 1977 to 1980, developed tuberculosis.
This complication occurs during the first two years of
hemodialysis.

In 80 % of cases fever was the most frequent presen-
ting symptom.

The tuberculin skin test in almost all ways negative in
those patients, due to their suppressed cellular immu-
nity.

The tuberculosis was extra-pulmonary in 80 % of
casesans ganglionicin 60 % of case.

A triple anti-tuberculous therapy was warranted :
rifampicin, isoniazid, pyrazinamide. Thetotal dura-
tion of therapy was 12 to 18 months. The evolution
waswell in 86 % of cases.

INTRODUCTION

Latuberculose est une infection qui complique surtout
dans les pays d' endémie, de nombreuses maladies immuno-
déprimantes telles que le syndrome d’immuno-déficience
acquis, et I'insuffisance rénale chronique traitée par hémo-
dialyse. Ceci est d0 a un déficit de I'immunité a médiation
cellulaire, permettant le développement du BK qui est un
germeintra-celulaire.

MATERIEL, METHODES, RESULTATS

Sur une période de 13 ans (1977 a 1990), nous rapportons
15 cas de tubercul ose parmi nos 101 patients hémodialysés,
soit 15 % des patients. L' &ge moyen des malades est de 35
ans, avec des extrémes dlant de 11 a55ans. Il n'y apasde
différence significative entre les deux sexes (7 hommes
pour 8 femmes). L’intervalle entre le début de I"hémodia
lyse et la découverte de la tuberculose est en moyenne de
18 mois, alant de 1 a 42 mois, dans 3 cas ce délai est de
36 mois.

Tableau n°1 - Néphropathieinitiale

Nephropathie Nombre de cas %
G.N. Chronique 05 33%
N. Interstielle

Chronique 02 13%
Polykystose 01 0,66 %
N. Diabétique 01 0,66 %
TAKAYASHU 01 0,66 %
AMYLOSE 01 0,66 %
INDETERMINEE 04 26 %

Service de Néphrologie Hémodialyse - Hopital Ibn Sina - Rabat.

Lanotion de vaccination par le BCG sans controle est
retrouvée chez deux malades. Un contage tuberculeux est
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rapporté chez deux patients. Un antécédent de tuberculose

est retrouvé dans deux cas, traité par rimifon, streptomy-

cine pendant 4 mois dans un cas.

Au plan clinique, dans 80 % des cas |e premier signe

révélateur est la fievre associée a une asthénie, une anore-

xie et un amaigrissement. Dans quelques cas, nous avons

retrouvé des adénopathies périphériques, un épanchement

péricardique.

L es principal es images radi ol ogiques retrouvées sont :

. épanchement pleural : 2 cas,

. opacités pulmonaires non systématisées, ni excaveées :
2 cas,

. miliaire tuberculeuse : 1 cas,

. adénopathies médiastinales : 2 cas,

. spondylodiscite (D9-D10) : 1 cas.

L’ intradermo réaction ala tuberculine faite chez 12 patients
s est révelée positive dans 6 cas.
Larecherche de BK al’examen direct et ala culture sur
milieu de lowenstein s’ est révélée positive dans 3 cas :
liquide de broncho aspiration, liquide péricardique, liquide
de fibroscopie digestive.
L’ histologie a confirmé |’ atteinte tuberculeuse dans 7 cas
(localisation ganglionnaire). La biopsie hépatique est faite
dans deux cas, mais n’a pas montré de |ésions tubercu-
leuses.
Leslocalisations de la tubercul ose sont :
. ganglionnaire : 9 cas (60 % des cas), 8 localisations
périphériques, 1 seule localisation abdominale,
. ganglionnaire et péricardique : 1 cas,
. pulmonaire et péricardique : 2 cas,
mal de Pott (D9-D10) : 1 cas.

Le traitement a consisté en I’ association de 2 ou 3 drogues
antibacillaires:
. Rifampicine + isoniazide (INH) : 6 cas,
Rifampicine + ETHAMBUTOL (ETB) : 2 cas,
Rifampicine+ INH + ETB : 1 cas,
. Rifampicine + INH + Pyrazinamide (PZA) : 3 cas,
Rifampicine + INH + PZA + ETB : 1 cas
(introduction secondaire de I’ ETB aprés réduction de
I"INH).
Ladurée du traitement chez tous nos patients est de 12 418
mois.
Les incidents du traitement sont mineurs et résolutifs aprés
diminution ou arrét de ladrogue :
- cytolyse hépatique dans 6 cas confirmée histologi-
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quement avec hépatite médicamenteuse dans un cas ;
secondaire al’ association.

Rifampicine + INH : 3 cas,

Rifampicine + INH + PZA : 3 cas.

- Névrite optique imputée a I’ &éhambutol dans 3 cas, avec
convulsions et souffrance cérébrale diffuse a1’ électro-
encéphalogramme dans un cas. Cette névrite était réver-
sible, sans séquelles, dans 2 cas.

- Leucopenie (GB 3000/mm2) dans 1 cas, imputée al'INH
et alaRifampicine.

La guérison est obtenue dans 86 % des cas. Nous avons

déploré 3 déces, par extension de la tuberculose dans 2 cas

et par hémoptysie foudroyante dans 1 cas.

DISCUSSION

L'incidence de la tuberculose dans notre série est de 15 p.
100 (soit 1500 pour 10.000). Cette fréquence est 100 fois
plus élevée que dans la population générale marocaine ou
I'incidence annuelle est de 13,2 pour 10.000 habitants.

La tuberculose apparait avec une grande fréquence au
cours des deux premiéres années d’hémodialyse.

L es signes cliniques révél ateurs sont souvent peu spécifi-
ques, ce qui rend le diagnostic difficile. Il faut souligner
I’'importance de |a fiévre désarticul ée prolongée sans signes
delocalisation.

Les tests cutanés sont peu fiables. Leur négativité ne
permet pas de réfuter le diagnostic d’ une tuberculose
évolutive. Le diagnostic positif repose surtout sur les
données bactériol ogiques et histologiques. Devant les
difficultés diagnostiques certains auteurs préconisent un
traitement anti-tuberculeux devant toute fiévre d’ origine
indéterminée qui se prolonge malgré une antibiothérapie
non spécifique.

Tous les auteurs rapportent une grande fréquence des
localisations extra-pulmonaires chez I’ hémodialysé (2, 9,
14, 15, 16).

Dans notre série, la localisation est extra-pulmonaire dans
87 % des cas, ganglionnaires dans 60 % des cas.
Quant au traitement |es médicaments anti-tubercul eux
utilisés chez I’ hémodialysé doivent étre adaptés en fonction
de leur élimination rénale, de leur pharmaco-cinétique, de
leur dyalysance, et surtout des dosages sériques.



LA TUBERCULOSE CHEZ LESPATIENTSHEMODIALY SES

MEDICAMENT | Elimination | 1/2vies |diaysance| Posologie
anurie
(heure)
INH Rénale 41y 73% | 5mglkgld
Rifampicine Hépatique 35 0 10 mg/kg/J
Pyrazinamide Rénale
Hépatique 25/ 55% | 30 mg/kg/Jd.
Ethambutol Rénale 8-10H 50% |10-15mg/J.

Le schéma adopté dans le service était : Rifampicine, INH
- Ethambutol. Ce dernier est abandonné a cause du risque
de toxicité neuro-sensorielle ; nous avons noté 3 cas de
névrité optique rétrobulbaire. Nous préconisons le schéma
thérapeutique suivant que nous respecterons devant des cas
nouveaux :

INH : 5 mg/kg
Rifampicine: 10 mg/kg | Touslesjours et aprés dialyse
Pyrazinamide : 30 mg/kg

Nous avons eu 6 cas de cytolyse hépatique avec dans un
cas une hépatite médicamenteuse confirmée histol ogique-
ment et qui a régressé al’arrét du traitement. La durée du
traitement anti-bacillaire chez nos patients est de 12 a 18
mois, la pyrazinamide est arrétée au bout de 3 mois. Tous
les auteurs s accordent sur une durée de traitement prolon-
gée chez I’hémodialysé, 24 a 26 mois pour Andrew et
Malhotra, 14 a 24 mois pour Belcon.

Par ailleurs, il nous semble nécessaire de soulever I'impor-
tance d’ une chimio-prophylaxie chez les hémodialysés
surtout au cours des deux premiéres années. Nous pro-
posons le schéma suivant :

- Silepatient adégafait unetuberculose:
S'il abénéficié d’ un traitement correct stérilisant de
durée suffisante, on ne traite pas,
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Si le patient n’a jamais fait de tuberculose, non vaccinég,
avec une IDR a la tuberculine positive, on prescrit une
chimioprophylaxie par INH et Rifampicine pendant
6 mois,

Si I'IDR est négative (comme c'est souvent le cas chez
I”hémodialysé), il ne faut surtout pas vacciner car le
BCG étant un germe atténué peut provoquer chez I'im-
muno-déprimé des miliaires tubercul euses. (Expérience
faite chez les sidéens).

L’ évolution chez nos patients est favorables dans 86 % des
cas. Nous avons déploré 3 décés secondaires a une hémop-
tysie foudroyante dans un cas, et a une extension de la
tuberculose dans 2 cas.

Le taux de mortalité rapporté dans la littérature varie selon
les auteurs 11 % pour Papa Dimitriou, 33 % pour Edwin,
75 @100 % pour Sasaki (pour les miliaires). Le taux de
mortalité élevé dans ces séries est imputé au retard diag-
nostique et al’ extension de la tubercul ose.

Lagreffe rénae, doit étre faite au moins un an apres |’ arrét
du traitement anti-tubercul eux.

Un de nos malades a été greffé. Nous n’ avons pas repris le
traitement anti-tuberculeux. Par contre nous avons traité
aprés la greffe rénale par INH seul pendant un an, un autre
patient a cause d’ un antécédent de primo-infection tuber-
culeuse non traitée.

CONCLUSION

L’ incidence de la tuberculose chez I’ hémodialysé est
beaucoup plus importante que dans la population générale.
Elle survient surtout au cours des 2 premiéres années
d’ hémodialyse. L es signes révélateurs sont peu spécifiques.
lalocalisation est surtout extra-pulmonaire.

Le diagnostic et le traitement doivent étre précoces. Le
taux élevé de mortalité est souvent imputé au retard diag-
nostic.
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