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2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mr Drissa DIALLO Matieres médicales

Mr Ousmane DOUMBIA Pharmacie Chimique

3. MAITRES DE CONFERENCES
Mr Boulkassoum Haidara Législation



Thése de médecine

Mr Elimane MARIKO

4. MAITRES ASSISTANTS
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Mr Adama DIAWARA

Mr Hamadoun SANGHO

Mr Massambou SACKO

Mr Alassane A. DICKO

4. ASSISTANTS

Mr Samba DIOP

Mr Seydou DOUMBIA
Mr Oumar THIERO

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique
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= CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

Mr N’Golo DIARRA

Mr Bouba DIARRA

Mr Salikou SANOGO

Mr Boubacar KANTE

Mr Souleymane GUINDO

Mme DEMBELE Sira DIARRA
Mr Modibo DIARRA
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=  ENSEIGNANTS EN MISSION

Pr. Doudou BA Bromatologie

Pr. Babacar FAYE Pharmacodynamie

Pr. Eric PICHARD Pathologie Infectieuse
Pr. Mounirou CISSE Hydrologie

Pr. Amadou Papa DIOP Biochimie
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DEDICACES DEDICACES ET REMERCIEMENTS

A ALLAH, le tout Puissant et le Miséricordieux : Pour m’avoir

accordée la force pour accomplir ce travail.

Je m’incline devant Votre Grace, Seigneur, car Votre
Bénédiction m’a permis de mener a terme ce travail et de le
présenter.

Fasse qu’en aucun moment je n’oublie Votre Miséricorde et

Votre Clémence.

A ma mére, Mata Cissé : Tu as beaucoup ceuvrée pour faire de moi la
femme que je suis. Tu as toujours été 1a pour moi. Ton amour et tes conseils
sont la force qui me permet de surmonter cette épreuve qu’est la vie. Tu n’as
pas ménagg tes efforts pour ma réussite et mon épanouissement. J’aimerai
étre pour mes enfants aussi attentive, compréhensive et disponible que tu
I’as été pour nous. Ce travail est pour toi maman, j’espere qu’il répondra a
tes attentes.

A mon pere, Cissé Soumana : Tu as toujours voulu nous offrir le meilleur.
Tu n’as pas 1ésiné sur les moyens pour me permettre de réussir. Tu t’es
beaucoup inquiété pour moi et tu m’as encouragé dans mes moments de
doutes. Accepte ce modeste travail comme le fruit de tes efforts. Puisse le
tout PUISSANT t’accordé longue vie pour en profiter.

A ma fille Farida Kanta : Tu es le plus beau cadeau que DIEU m’ait fait, tu
es la joie de ma vie. Tu as illuminé et donné un sens a ma vie. Je t’ai fait
supporté tout les aléas de la vie du point G et je n’ai malheureusement pas eu
le temps de m’occuper convenablement de toi. Mais ce travail est pour toi
bébé, puisse-tu faire mieux dans 1’avenir.
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A ma grand-mére, Fadima Souley: Tu es une merveilleuse grand-mere et
je suis heureuse de profiter de ta présence et de tes conseils. Tu as toujours
su me calmer lorsque j’étais en colére. Tu m’as aimée et choyée. Tes
longues nuits sans sommeil passées a prier pour moi n’ont pas été vaines.
Accepte ce travail comme gage de mon affection.

A ma tante, Ramatou Amadou : Tu es une mere pour moi. Tu as forgé
mon caractere et c’est grace a toi que j’en suis la aujourd’hui. Tu n’as
meénagé aucun effort pour ma réussite. Ce travail est aussi le tien, j’espere
que tu en seras fier.

A mes sceurs, Mme Bachard Fati Cissé et Hadiza Cissé et a mon frére
Abdallah Cissé: j’ai toujours su que je pouvais compter sur vous. Votre
affection m’a été d’un grand réconfort. Vous m’avez épaulée et supportée.
J’espeére que nous serons toujours aussi liés et complices. Merci pour votre
soutien et votre amour.

A mes tantes et oncles Garba ALI : Saibou, Mariétou, Zeinabou, Moussa,
Ramatou, Z¢likatou, Soumaila, Saadatou, Salamatou, Amadou, Safiatou.
Vous avez fait bloc autour de moi pour me soutenir. Vous m’avez choyée,
conseillée et éduquée. J’espere profiter encore longtemps de votre soutien.

A Souleymane Kanta:

Ton amour et ton soutien ne m’ont pas fait défaut. Prends ce travail comme
le tien et la confirmation du profond amour que j’ai pour toi. Que le
Seigneur Tout Puissant nous aide a veiller 1’un sur 1’autre et sur notre fille
chérie.

A ma niéce, Roumana Indira Bachard : Ta venue fut pour moi I’occassion
d’une immense et profonde joie.

A mes cousins et cousines : Moustapha et Aida Soumana, Fanata et Latifa
Mai Moussa, Nana Samira Monzo, Ahmed Abdoulkader, Marwane Moussa,
Maya Saibou, Rakia Coulibaly et aussi Saran, Binéta, Sory Oulen et
Nankaba Magassouba. Vous avez toujours été la pour moi. Merci pour votre
affection. Puisse ce travail étre un exemple pour vous.

Mme Cissé Aminata Dembélé, tu es une seconde mere pour moi. Tu m’as
donnée une famille a Bamako. Tu t’es préoccupée de mes études et de mon
bien-étre. Trouve dans ce travail I’expression de mon affection.
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A la famille Hassane Hama
A la grande famille ALI HAMA, merci d’avoir toujours été 1a pour moi.
A mes oncles, tantes, cousins et cousines.

A L WENOIRE DB

Mon oncle, Magassouba Mory : Toi que la mort a trop tot arraché a notre
affection. Tu demeures éternellement présent dans mon cceur et dans mes
pensées de tous les jours.

Ma tante Safi Mounkaila, Tu manques énormément. Tu étais mon amie et
ma complice. Que ton ame repose en paix.

Mes grand-parents, Garba Ali, Hassane Hama et Hané : J’ai pas eu la
chance de vous connaitre et vous m’avez beaucoup manqué. J’espere que la
ou vous €étes vous étes fiers de votre petite fille.
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REMERCIEMENTS

Ma patrie le Niger
Le peuple Malien pour le djatiguiya
Le corps professoral de la FMPOS pour I’instruction recue

Aux médecins de la pneumo-phtisiologie : Docteurs Souleymane Diallo,
Sissoko Fassara, Toloba Yacouba, Tamara, M’Baye.Merci pour la
formation et ’aide.

Mes tantes : Altiné, Biba, Minta, Lamissi, Aissa Saibou, Fouréra,
Haoua, Halima, Saadatou Ilou, Rakia Himou, Gnalé

Colonel Habibou Diakité et sa femme. Merci

Mon oncle Saibou Garba : Tu es aussi mon meilleur ami et tu as toujours
¢été 1a pour me conseiller et veiller sur moi. Je ne sais comment t’exprimer
ma ma reconnaissance et mon affection.Ce travail est aussi le tien car tu nas
menagé aucun effort pour son accomplissement.

Mr Mamane Bonkoukou: Tu m’as toujours ét¢ d’une aide précieuse. Tu
m’as fait profiter de ton expérience de la vie et de tes conseils. Trouve ici
I’expression ici I’expression de mon affection.

Mr Amadou Boureima: Un jour tu m’as dit qu’il fallait toujours
encourager ceux qui voulaient réussir. Et depuis tu n’as ménagé aucun
effort tant moral que financier pour m’aider. Puisse ce travail étre une fierté
pour toi.

Colonel Hamidou Hassimi: Tu as toujours été 1a pour moi et de tout temps
j’ai pu compter sur toi.

Dr Yacouba Toloba : Vous m’avez considéré comme une sceur. Vous
m’avez aidée, conseillée et soutenue lors de mes moments de
découragement. Les mots me manquent pour vous exprimer ma
reconnaissance. Puisse DIEU vous venir en aide pour la réalisation de vos
projets.

Ma tante Mme Idji Aichatou : merci pou ton soutin et ton affection
indéfectible.
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Mes beaux fréres : Issoufou Bachard, Ben Boussada, Abdramane Maazou,
Ali Kanta, Ismael Kanta, Ibrahim Sabo.

Dioffo Soumana merci pour les priéres et le soutien
Soumana Ali merci pour avoir cru en moi

Alpha Ayouba merci d’avoir été 1a pour moi et de prendre 4 coeur mes
soucis.

Les familles Soumana Souley, Dioffo Soumana, Soumana Ali, Mamane
Issa, Djibo.

Ma famille malienne : Tonton Ousen, Wourma, Fifi, Aminata, Kadiatou,
tanti Hadjaratou, tanti Oumou, tanti Segou, Boulo, Vieux, Wahidou,
Abdoulaye, tanti Djenabou.

Ma cousine Halima Sanda pour sa gentillesse, sa disponibilité et son aide.

Mes oncles Coulibaly, Ali Kairou, Ali Amadou Sanda, Moctar Zakary,
Idrissa Soumana, Hassane Amadou, Abourahamane amadou et
particuliérment Boubé Morou pour avoir m’avoir soutenue tout ce
temps.

Mes cousines Rahina, Salamatou, Mariama, Aichatou, Roukaya, Nadia,
Samira, Yasmina, Rabi, Halima, Indatou, Safi.

Les anciens internes de la pneumologie : Adamou Hainikoye, Kadidia
Ouattara, Patrice Dembé¢lé, Ibrahim Fall, Sylvain Fotso.

Mes tontons et tantis de la BIA : Pour m’avoir soutenu durant toute mes
études.

Mes amies d’enfance : Rabi Mamane, Absatou Yahaya, Aichatou Ibrahim :
Je sais pouvoir compter sur votre amitié nuit rt jour. Merci de partager avec
moi les moments de joie et de malheur.

Halima Sambo pour tous les moments passés ensemble. J’espére que notre
amitié survivra a I’eloignement et aux aléas de le vie de famille.
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Kadi Ousseini Sadou Maiga et Réné Keita pour tous les moments de
folie.

Mr Houdou Seyni, Balkissa Issa, Zouéra Issa, Bibata Bako, Abdelaziz
Gado pour tout ces moments ol vous avez éte ma famille, mes amis et mon
soutien.

Halima Karadji, Adamou Hainikoye, Moustapha Niandou, Mourtala
assao: Pour votre amiti¢ et votre soutien.

Aux internes de la pneumologie : Ténin Kanouté, Bocar Baya, Mohamed
Mourtala Assao, Souleymane Djouldé, Ousmane Camara, Laurianne Sob,
Cheick Hamala Koné, Djeneba Fofana pour les moments passés ensemble,
vous allez me manquer.

A mes camarades de promotion : Abdelaziz, Houdou, Mourtala, Biba
Bako, Rachida Souley, Amina Zoumari, Noura, Abdoulaye Dicko, Aicha
Mat, Noe Akondé, Arnaud Amoussou, Aminata Keita.

A mes amis du CSP de cotonou : Nadine Worou, Zingha Abotsi, Nelly
Anago, Roméo Ahohé, Avakoudjo Josué, Jos¢ Akoha, Joel Ahofodji

A mon amie Tenin Kanouté : Ton indefectible amiti¢ me comble de joie. je
ne saurais que te dire merci et te temoigner ma profonde gratitude.

A mes ainés : Dr Mahamane Salissou Garba, Dr Abdelrachid Bada, Dr
Oumani Rouafi, Dr Abdelkadri Alzouma : vous avez encouragés mes
premiers pas dans la faculté¢ de médecine, vous avez été présents lors de mes
échecs et de mes suuccés, vous avez sechés mes larmes. Ce travail est le
fruit de vos efforts et je vous dis merci.

Docteurs Abdoulaye Adamou, Maurice Assogba, Youssouf Fofana
Seydou Maiga, Mahamoud Maiga et Ibrahim Kampo pour toute I’aide
que vous m’avez apportee.

A mes voisins et co-locataires : Mahamoudan Niang, Fatou Niang, Awa
Coulibaly, Awa Traoré, Adamou Hainikoye, Halima Karadji, Kadi Ousseini
Kara et la famille Diarra.
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Au personnel du service de Pneumo-phtisiologie
Je n’oublierai jamais les instants passés avec vous et vous remercie d’avoir
assuré, a cet égard j’ai appréci¢é monsieur Sylla Mamet toujours

irréprochable humble et réserver ce qui nous inspire un grand respect .Merci

Au personnel du service de nephrologie et d’hémodialyse en particulier

Fousseini, Sinally et Moussa.

A mes compatriotes : Hamsatou Djermakoye, Hadiza Mamadou, Habiba
Salifou, Oumou Stéphane, Salima Kabaou, Nadege, Djamila Bada, Mina,
Hassana, Ousseini, Issa, Rakia Osmane, Rahila Zakary, Samira Niandou,
Mariama Zoumari, Aichatou Anafi, Nafissa Harouna, Mariama Sidi, Aicha
Mati, Ramatou Lazoumar, Roumana, Zalika, Louma, Hadiza Gao, Rakia ali
Aga, Rahila Djibril, Yves Diatta, Djibril, Razina, souleymane Issa SARKI,
Ibrahim Trapsida, Hadiza Amadou, Ouma, Lalla ......

Aux familles Diarra, Mariko et Traoré au Point G.

Les communautés étrangéres de la FMPOS.

Les patients dialysés et tuberculeux

Mes sinceres remerciements et ma profonde reconnaissance a tous ceux qui
de prés ou de loin m’ont aidé au cours de mes €tudes, en m’enseignant, en
me prétant les cours, et ou en s’exercant avec moi car sans vous je n’aurais
pas eu autant d’avantages.

A tous ceux qui croient avoir €té oubli€és parce que je ne les ai pas cités. Je
n’ai oubli€¢ personne, mais ces quelques pages auraient été insuffisantes pour

tous vous citer. Je vous prie de bien vouloir m’en excuser
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HOMMAGES AUX MEMBRES DU JURY

» A Notre Maitre et Président de Jury: Professeur Amadou DIALLO

» Professeur de Biologie a la faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odonto-stomatologie

» Vice Recteur de I’Université de Bamako

> Responsable de cours de Biologie animale et de zoologie a la
FMPOS.

HONORABLE MAITRE:

Nous sommes tres touchés par I’intérét que vous avez porté a ce
sujet mais ¢galement par la spontanéit¢ avec la quelle vous avez
accepté de présider ce jury malgré vos multiples occupations.
Votre simplicité, votre sérénite, votre esprit communicatif et votre
culture font de vous un maitre incontesté, admiré de tous. Avec
vous la Médecine affirme sons sens réel faisant intervenir un savoir
faire et une dextérité. Soyez rassure, cher Maitre, de notre profond
attachement et de notre profond respect.
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» A Notre Maitre et juge Docteur Yacouba Toloba
» Spécialiste en Pneumo-phtisiologie

> Praticien au CHU du Point G

HONORABLE MAITRE:

Votre abord facile nous a permis de nous sentir a 1’aise et de faire
notre travail dans les bonnes conditions. Chaque jour votre rigueur,
votre ponctualité, votre disponibilité, vos ambitions nous etonnent.
La volonté de rendre aussi parfaitement que possible, dans le
respect d’autrui ; ce que nous avons appris a vos cotés et que nous
continuons d’apprendre, grandit en nous. Nous sommes honorés de
votre presence dans ce jury.
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» A Notre Maitre et Codirecteur de Thése : Docteur Souleymane
DIALLO
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» Assistant Chef de Clinique a la FMPOS

> Responsable du cours de Pneumo-phtisiologie a la FMPOS
» Médecin Lieutenant-colonel des Forces Armées Maliennes

» Chef du service de Pneumo-phtisiologie de I’Hopital National du
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HONORABLE MAITRE:

La qualité¢ de I’enseignement que vous nous avez prodigué avec
rigueur et dévouement fait de vous un Maitre appréci¢ de tous.
Marcher a votre coté fut pour nous un grand honneur et un réel
plaisir. Nous pensons mettre a profit toutes les connaissances
apprises a votre coté. Cher Maitre, notre reconnaissance a votre
¢gard est immense. Soyez rassuré de notre sincére dévouement.
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> A Notre Maitre et -directeur de these Professeur Sahare
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HONORABLE MAITRE:

Votre savoir scientifique, votre humilité, votre dynamisme et
votre modestie nous ont profondément marqué. Breuvoir
inépuisable d’enseignement si I’expression nous est permise. Vous
faites la fierté du service de nephrologie et d’hémodialyse du CHU
du Point G comme le temoigne la reconnaissance de vos paires et
de vos ¢tudiants. Auprés de vous, au dela de I’apprentissage de la
médecine, nous sommes a 1’ecole de la vie.

Vous étes le pilier de cette these.

Veuillez accepter cher Maitre nos sinceres remerciements.
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ABREVIATIONS

AEG: Altération de I’état general

BAAR: bacille acido-alcoolo-résistant

BCG: bacille de Calmette et Guérin

BK: bacille de Kock

FAYV : fistule artério-veineuse

HTA : hypertension artérielle

IDR : intradermoréaction

IL2 : interleukine 2

IM : intramusculaire

IRC : insuffisance rénale chronique

IRCT : insuffisance rénale chronique terminale
IV : intraveineuse

meq/l : milliéquivalent par litre

ml/min : millilitre par minute

OMS : organisation mondiale de la santé

Per os : par voie orale

PCR : polymérase chain reaction

PNLT : programme nationale de lutte contre la tuberculose
SIDA : syndrome d’immunodéficience acquise
TB : tuberculose

TNF : tumor necrosis factor

TEP : tuberculose extrapulmonaire
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TPM+ : tuberculose pulmonaire a microscopie positive
TPM- : tuberculose pulmonaire a microscopie négative
VIH : virus d’immunodéficience humaine
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INTRODUCTION

Les infections constituent toujours une cause importante de mortalité
et de morbidité chez les patients hémodialysés. Elles sont la conséquence de
I’état de déficit immunitaire provoqué par I’urémie.

L’anomalie du systéme immunitaire se manifeste des le stade débutant de
I’insuffisance rénale. Elle se majore au fur et a mesure de la progression de
I’insuffisance rénale et, bien loin d’€tre corrigée par la dialyse, elle
s’accentue encore chez I’hémodialysé du fait que la bio-incompatibilité
ajoute ses effets a ceux de I’état urémique.[1]

L’atteinte porte sur ’'immunité tant humorale que cellulaire et tous les types
de cellules immunocompétentes sont atteints [1; 2; 3; 4]. Les facteurs
contribuant au déficit immunitaire des patients hémodialysés sont: les
toxines urémiques, la malnutrition protéique, I’anémie, la surcharge en fer,
les transfusions sanguines multiples, le déficit en pyridoxine, le déficit en
zinc et en sélénium.[1]

Le degré d’immunodéficience observé chez les hémodialysés est beaucoup
moins profond que chez les sujets infectés par le VIH ou traités par les
immunosuppresseurs.

En fait, les infections a mycobactéries sont les plus importantes a prendre en
compte. En effet, la tuberculose est une complication fréquente chez les
hémodialysés, tout particuliérement dans les pays en voie de développement.
Elle est dix fois plus fréquente chez les hémodialysés que dans la population
genérale [1; 2; 3; 5] ou sa fréquence globale varie de 9 a 30 millions de
nouveau cas par an [3; 7; 8]. Dans la plupart des cas elle tient a la

réactivation d’un foyer ancien, le plus souvent de siége extrapulmonaire.
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La symptomatologie clinique est atypique et fréquemment pauvre se limitant
volontiers a I’apparition d’une fievre prolongée, d’une anorexie, et d’une
perte de poids [1;2;6;9].

Il y a eu tres peu de travaux dans le monde sur la tuberculose de
I’hémodialys€ notamment en Afrique Noire ou la tuberculose sévit de fagon
endémique. La difficulté diagnostique, la fréquence des formes
extrapulmonaires, la prudence qui doit étre de mise dans le maniement des

antituberculeux ont motivé le choix de notre étude.

]
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OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL

Etudier la tuberculose chez les hémodialysés chroniques au Mali.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

-Préciser la prévalence de la tuberculose chez les hémodialysés chroniques
au Mali ;

-Analyser les manifestations cliniques et les aspects paracliniques de la
tuberculose de I’hémodialysé chronique ;

-Apprécier son évolution sous traitement.

]
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GENERALITES

1. LA TUBERCULOSE [7; 8; 10; 11; 12; 13; 14; 15; 16]

RAPPELS HISTORIQUES

La tuberculose est une pathologie connue depuis I’Antiquité, des
traces ont été retrouvées dans la littérature antique de I’Inde et de la Chine
ainsi que sur des momies égyptiennes.

Au 18¢ siecle, a partir des premieéres autopsies une description plus
précise des lésions anatomiques pulmonaires a été faite par le médecin
anglais Ballie. A la méme époque, le francais Bayle donne une classification
des lésions tuberculeuses en six formes : la tuberculeuse, la granuleuse, la
mélanique, 1’ulcéreuse, la calculeuse, la cancéreuse.

Au 19¢ siecle, la tuberculose était une cause majeure de mortalité et
considérée a tort comme héréditaire.

En 1865, Villemin J.A a partir des expériences faites sur des cobayes
et des lapins démontrait le caractére infectieux et la transmissibilité de la
maladie.

Enl1882, Robert Koch découvre le bacille responsable de la
tuberculose et la méthode de recherche du bacille par I’examen direct et la
culture.

Dans la méme année Ehrlich met en évidence le caractére acido-alcoolo-
resistant de la membrane bacillaire et une méthode de coloration spécifique,
travaux qui seront améliorés par Ziehl Neelsen.

Toujours en 1882, Lowenstein et Jensen mettent au point le milieu

nutritif a ’ceuf et a la glycérine, considéré comme le milieu de référence.
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En 1889, Rivalta découvre la tuberculose aviaire.

Une année plus tard R. Koch et plusieurs auteurs aprés de nombreux
travaux mettent au point la tuberculine. Celle-ci est utilisée en 1909 pour
mettre en évidence 1’allergie a la tuberculine.

En1921, le médecin Albert Calmette et le vétérinaire Camille Guérin
mettent au point le BCG, vaccin contre la souche bovine (découverte en
1902 par Smith).

En 1929, sous I’'impulsion de la découverte de la pénicilline par Louis
Pasteur, le milieu scientifique va se mobiliser et cela va aboutir en 1944 a la
découverte du premier bactéricide par Waskman : la streptomycine.

Ensuite ce fiit au tour de PAS (acide paramino- salicylique) en 1949;
I’isoniazide enl1952; le pyrazinamide en 1952; 1’é¢thambutol en 1961 ; la
rifampicine en 1964.

Le pyrazinamide fut enlevé a cause de ses effets secondaires et
réintroduit en1968 a une posologie plus faible.

En 1968, Castels, Bris-Vert, Brunel et collaborateurs découvrent le
Mycobacterium africanum.

En1984, la société de pneumologie de langue francaise recommande
deux régimes thérapeutiques au choix: I’un de 6 mois et I’autre de 8 mois
pour les cas de tuberculose jamais traités antérieurement par des
meédicaments specifiques.

En 1972, le Mali crée le programme national de lutte contre la

tuberculose (PNLT) et adopte la chimiothérapie de courte durée en 1985.
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1.2 DEFINITION
La tuberculose est une maladie infectieuse due a Mycobacterium

tuberculosis et plus rarement a Mycobacterium africanum et a

Mycobacterium bovis.

1.3 EPIDEMIOLOGIE
La tuberculose constitue un mal historique qui demeure un fléau mondial en

progression et un probleme de santé mondiale, particuliecrement en Afrique
subsaharienne.

Environ un tiers de la population mondiale est infecté par Mybacterium
tuberculosis. On comptait en 1995 dans le monde entier environ neuf
millions de nouveaux cas de TB dont trois millions sont décédés. La
tuberculose tue plus de personnes que tout autre agent infectieux. Les déces
dus a cette maladie comptent pour 25% de toutes les morts évitables dans les
pays en développement, qui enregistrent 95% des cas de TB et 98% de
déces. Toujours dans ces pays, 75% des cas de TB surviennent dans le
groupe d’age économiquement productif (entre 15 et 50ans).[15]

En 2001, ’OMS estimait a 1,7 milliards le nombre de personnes infectées
par le bacille tuberculeux et 1.600.000 a 20.000.000 le nombre de personnes
faisant la tuberculose maladie. [8]

Au Mali, parmi les 7500 cas attendus, 3655 (48%) ont été détectés en1996,
dont 2173 (60%) sont des cas a bacilloscopie positive. [7]

En 1997, on estimait que l’incidence annuelle des nouveaux cas de

tuberculose ¢était de 80 pour 100.000habitants en moyenne nationale. [7]
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Une étude faite au service de pneumo-phtisiologie de I’hdpital national du
Point G avait démontrée que la tuberculose constituait 23,9% des
consultations.[16]

En 2003, le P.N.L.T. estimait a 37000 les nouveaux cas de tuberculose au
Mali par an, soit 320 pour 100000 habitants et 16500 nouveaux cas de
TPM+ soit 142 pour 100000 habitants. [8]

1.4 ETIOPATHOGENIE

1.4.1 Taxonomie

Les mycobactéries peuvent étre classées en deux groupes tres différents
malgré leur appartenance au genre Mycobactérium :

e [es mycobactéries tuberculeuses: Mycobactérium tuberculosis hominis ou
BK responsable de la tuberculose, Mycobactérium bovis, espece rare et, de
facon tres exceptionnelle, Mycobactérium africanum. 1ls sont appelés
complexe tuberculosis.

Actuellement, deux nouvelles espéces ont été découvertes a partir des
procédés de la biologie moléculaire: Mycobactérium caneti et
Mycobactérium microti

e Les mycobactéries non tuberculeuses: ce sont des organismes tres
répandues dans la nature en un vaste réservoir ou elles sont saprophytes et

commensales de I’homme, sans transmission interhumaine.

1.4.2 Caracteéres du bacille de Koch

1.4.2.1 Caractéres morphologiques
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C’est un bacille fin, rectiligne ou incurvé, immobile, asporulé, acapsulé et a
extrémité arrondie.
Ce sont des bacilles acido-alcoolo-resistants, propriété recherchée par le

Ziehl Neelsen.

1.4.2.2 Caracteres culturaux
Les BK sont aérobies strictes et a croissance treés lente surtout au premier

isolement. Il se fait en général au bout de 3 a 4 semaines. Le principal milieu

utilisé est le milieu de Lowenstein —Jensen.

1.4.2.3 Caractéres biochimiques
Ces caracteres permettent de différencier les bacilles tuberculeux d’autres

mycobactéries. Il s’agit entre autre :
- De la production d’acide nicotinique recherchée par le Niacin-test
- De la recherche de peroxydase

- De la sensibilité au pyrazinamide

1.4.2.4 Constitution chimique
Le BK a une paroi trés riche en lipides qui représentent 20 a 45% de son

poids.

Nous citerons aussi des graisses acétono-solubles, des phosphatides
d’ Anderson et enfin des acides en particulier des acides mycoliques supports
de I’acido-alcoolo-résistance.

Le BK possede aussi des polysaccharides et des protéines supports de

I’activité tuberculinique.

1.4.2.5 Réservoir de bacille

10

]
Tuberculose chez les hemodialysés chroniques au CHU du Point-G



Thése de médecine SOUMANA HASSANE Aissa

Le principal réservoir est le malade porteur de Iésions pulmonaires
bacilliferes. Il peut expectorer jusqu'a 200 millions de bacilles.
A coté de ce réservoir, nous notons une responsabilité moindre de la source

animale a savoir les bovins.

1.4.2.6 Mode de contamination

e Contamination directe

Elle se fait par voie aérienne, la plus commune, d’un sujet tuberculeux
pulmonaire a un sujet sain. L’infection est réalisée habituellement par les
gouttelettes de pfliige que le malade projette autour de lui lors de la toux, de
I’éternuement ou méme de la parole.

Il est important de noter que ce sont les tuberculeux pulmonaires ayant
une bascilloscopie positive (TPM +) qui sont en grande partie responsables
de la transmission de la maladie [10].

La voie entérogene actuellement rarissime est a [’origine de
tuberculose bovine, de localisation digestive, par I’intermédiaire du lait cru

ingéré.

e Contamination indirecte

Il est difficile de préciser I’importance de ce mode par des produits
souillés.

La contamination se fait généralement par I’intermédiaire de crachats
desséchés expectorés par les malades et remis en suspension par les

mouvements de 1’air.

11
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1.4.3 Mécanisme d’éclosion de la tuberculose ou phtisiogenése

1.4.3.1 Primo-infection

Le premier contact du BK avec l’organisme ou primo-infection
entraine des modifications biologiques déterminant une immunité acquise.
C’est la réaction de 1’organisme face a I’infection bacillaire.

Ce phénomene est sous la dépendance du macrophage
essentiellement.

Ce principe est a la base de la vaccination par le BCG. La sensibilisation de
I’organisme vis-a -vis du BK sera explorée par I’intradermo- réaction (IDR)

a la tuberculine.

1.4.3.2 Role du terrain réceptif

e Facteurs exogenes

La tuberculose maladie survient en général dans un cadre familial ou
non, ou dans un cadre professionnel lors de contacts épisodiques répétés
avec un sujet aux lésions pulmonaires riches en bacilles ou lors de contacts
permanents.

e Facteurs endogénes

La maladie tuberculeuse intervient en cas de réactivation des BK circonscrits
lors de la primo-infection. On parle de surinfection endogene. Ce
phénomene intervint lors des déréglements de 1’organisme notamment

I’immunodépression, I’insuffisance rénale chronique.

12
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1.5 DEFINITION DES CAS

1.5.1_selon le si¢ge de la maladie

a)Tuberculose pulmonaire

C’est ’atteinte du parenchyme pulmonaire.

b) Tuberculose extrapulmonaire (TEP)

Ce sont toutes les autres localisations de la tuberculose: pleurale, méningée,

péritonéale, hématologique, ganglionnaire, ostéoarticulaire, viscérale etc ...

1.5.2_Selon le résultat de la bactériologie

a) Tuberculose pulmonaire a microscopie positive (TPM +)

On dit qu’un malade est TPM+ dans les cas suivant:

- Lorsque les BK sont retrouvés dans au moins deux échantillons
d’expectoration donnée par le malade;

- Lorsque les BK sont retrouvés dans au moins un échantillon
d’expectoration donnée par le malade et des anomalies radiologiques
évocatrices d’une tuberculose pulmonaire;

- Lorsque les BK sont retrouvés dans au moins un échantillon

d’expectoration donnée par le malade plus une culture positive.

b) Tuberculose pulmonaire a microscopie négative (TPM-)

On dit qu’un malade est TPM- dans les cas suivant:

13
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- Lorsque la recherche de BK est négative dans deux séries d’échantillons
d’expectoration a deux semaines d’intervalle au moins avec des images
radiologiques évocatrices d’une TB pulmonaire, plus une absence de
réponse a un traitement d’une semaine par un antibiotique a large spectre.

- Ou lorsque la recherche de BK est négative dans au moins deux
échantillons d’expectoration avec des images radiologiques évocatrices
d’une TB pulmonaire étendue (interstitielle ou miliaire).

- Ou lorsque la recherche de BK est négative dans les échantillons

d’expectoration initiaux plus une culture positive.

1.5.3 En fonction d’un traitement antérieur

a) Nouveau cas
C’est un patient qui n’a jamais recu de traitement antituberculeux ou qui a

pris des antituberculeux pendant moins de quatre semaines.

b) Rechute
C’est un patient déclaré guéri de toute forme de TB par un médecin dans le
pass€, aprés une chimiothérapie complete, et qui donne de nouveau des

frottis d’expectoration positifs.

c) Echec theérapeutique
C’est un malade qui reste encore bacilliféere aprés cinq mois ou plus de
traitement bien conduit ou un malade a frottis négatif au début du traitement

qui devient bacillifére apres deux mois de traitement.

d) Traitement apres interruption

14
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C’est un malade interrompant son traitement pendant deux mois ou plus et
qui retourne dans un service de santé avec des frottis d’expectoration positifs
(parfois négatifs également, mais avec une TB jugée évolutive d’apres
I’évaluation clinique et radiologique).

e) Transfert

C’est un malade qui arrive dans un centre pour continuer son traitement

apres 1’avoir commencé dans le centre ou il a été dépisté.

1.5.4 Selon le résultat de la chimiothérapie
a) Guéri
Malade donnant des frottis négatifs a la fin, ou un mois avant la fin du

traitement, ainsi qu’une autre fois avant ce dernier examen.

b) Traitement terminé
Malade qui a terminé son traitement mais pour lequel on ne dispose pas des
résultats des frottis d’expectoration a au moins deux occasions avant la fin

du traitement.

c) Echec
Malade donnant toujours ou de nouveau des frottis positifs aprés cinqg mois

ou plus de traitement

d) Déces

Malade mort en cours de traitement quelle que soit la raison du déces.

e) Transfert

15
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Malade transféré vers une unité de soins relevant d’un autre district et pour

lequel on ignore le résultat du traitement.

e) Perdu de vue
Malade qui n’a pas pris ses médicaments depuis deux mois consécutifs au

moins et qui n’est jamais revenu.

g) Tuberculose chronique

Malade qui excrete des BK apres un retraitement complet.

1.5.5 Selon la résistance aux antituberculeux

a) Résistance primaire
C’est un malade qui n’a jamais recu de traitement antituberculeux antérieur
mais qui excrete des BK résistants aux antituberculeux lors de son

traitement initial.

b) Résistance secondaire
C’est un malade qui a été traité par des antituberculeux et qui excrete des
BK résistants aux antituberculeux.
c¢) Résistance initiale :

Un malade dont on n’est pas sir qu’il ait regu un traitement anti
tuberculeux ou résistance des germes aux antituberculeux a des degrés

différents.

16
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1.6. DIAGNOSTIC
1.6.1. Signes cliniques

Dans 70% des cas, la tuberculose pulmonaire est découverte a I’occasion de

« signes d’imprégnation tuberculeuse » qui évoluent progressivement sur
une période de deux semaines ou plus :

- Fievre a prédominance vespérale

- Sueurs nocturnes

- Amaigrissement

- Anorexie

- Asthénie physique, fonctionnelle et sexuelle

- Aménorrhée non gravidique chez une femme en age de procréer.

On note également des signes fonctionnels a type de toux plus ou moins

grasse, douleurs thoraciques, hémoptysie. La dyspnée est un signe tardif.

Dans moins de 30% des cas, elle est découverte lors d’un dépistage
systématique.

1.6.2 Formes cliniques

1.6.2.1 Les formes extrapulmonaires

Ces localisations représentent 10 a 20% de I’ensemble des cas de
tuberculose répertoriés. Elles ne jouent pas un role important dans la

transmission de la maladie.

* Les atteintes ganglionnaires
Elles sont superficielles (le plus souvent cervicales) et de présentation
moins aigué que les atteintes profondes, abdominales ou médiastinales.

Celles-ci peuvent s’associer a des abces viscéraux, en particulier hépatiques
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ou spléniques. Les localisations profondes doivent étre recherchées, en cas
de fievre inexpliquée par I’échographie.

Les ponctions et /ou biopsies des ganglions atteints, au besoin guidées par
échographie, permettent le diagnostic différentiel avec les autres causes

d’adénopathies.

* Les atteintes séreuses
Il peut s’agir de pleurésie, de péricardite, de péritonite, de méningite ou de
polysérite survenant dans le cadre d’une dissémination hématogene.
Les méningites tuberculeuses seraient plus fréquentes au cours du VIH.
* Autres localisations
- Les tuberculoses osseuses sont trés répandues : souvent destructives, par
suite du retard thérapeutique, elles atteignent électivement le rachis (mal
de Pott classique ou ostéite vertébrale centro-somatique, respectant le
disque, fréquente en =zone d’endémie) mais sont fréquemment
plurifocales.
- Les tuberculoses urogénitales sont moins fréquentes ; des localisations
ostéomédullaires, cutanées et musculaires ne sont pas exceptionnelles et

sont possible dans le cadre des formes disséminées.

1.6.2.2 Formes dues aux bacilles résistants

Il existe peu de descriptions cliniques de ces formes. En outre, leurs
caractéristiques €ventuelles peuvent étre liées plus au terrain sur lequel elles
sont le plus souvent survenues qu’a une spécificité pathogene des souches

résistances.
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1.6.3 Signes paracliniques

1.6.3.1 Examens d’orientation

* IDR a la tuberculine de MANTOUX
Elle est le plus souvent négative chez I’immunodéprimé. elle est positive a
partir de 10mm chez I’immunocompetent et a partir de Smm chez

I’immunodéprimé.

* Radiographie pulmonaire
Elle peut montrer des images ¢évocatrices de la tuberculose ou peu
évocatrices.

* Echographie abdominale

A la recherche d’adénopathies profondes.

1.6.3.2 Examens de certitude

* La recherche de BK

Elle repose sur I’examen bactériologique des expectorations ou crachats (ou
liquides d’aspiration bronchique ) qui met en évidence les bacilles acido-
alcoolo-résistants (BAAR) a I’examen direct apreés coloration au Ziehl
Nielsen ou a P’auramine ou sur la culture (si ’examen direct n’est pas
positif) qui se fait sur milieu spécifique de Lowenstein-Jensen.

En principe, on fait trois examens de crachats en 48h.

* L’examen histologique
L’examen anatomopathologique des pi¢ces de biopsie permet de faire le

diagnostic des formes extrapulmonaires par la mise en évidence des
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follicules tuberculoides centrés par la nécrose caséeuse et entourés de

cellules épithélioides.

1.7 TRAITEMENT

Pour ’OMS, I’efficacit¢ d’un protocole de chimiothérapie se mesure
essentiellement par le taux de guérison (au moins de 80%) et par le degré de
pharmaco-résistance acquise. Ces deux indicateurs évoluent inversement
[15].

Lorsque ce taux de guérison est inférieur a 70 % cela entraine une extension
de I’¢épidémie tuberculeuse et de la pharmaco-résistance. [15]

Le traitement antituberculeux est passé actuellement de 18-24 mois a 6- 8
mois. Le colt élevé de la thérapie courte, dans le passé, a constitué un frein a

son application dans de nombreux pays a ressources limitées.

1.7.1 Les médicaments antituberculeux

Les médicaments antituberculeux essentiels ont trois propriétés essentielles;
étre Dbactéricide, stérilisant et capable de prévenir 1’apparition des
résistances. Ils possedent ces caractéristiques a des degrés divers.
L’isoniazide et la rifampicine sont les bactéricides les plus puissants et ils
son actifs sur toutes les populations de bacilles tuberculeux. Le
pyrazinamide est actif en milieu acide, sur les bacilles situés a I’intérieur des
macrophages. La streptomycine est active de son c6té sur les bacilles se
multipliant rapidement dans le milieu extracellulaire. L’éthambutol et le
thioacétone sont des bactériostatiques utilisés en association avec des

bactéricides plus puissants pour éviter I’apparition de bacilles résistants.
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1.7.2 Traitement curatif

1.7.2.1 Principes généraux du traitement antituberculeux

L’efficacité¢ du traitement est tributaire de regles strictes pendant toute la
durée de la cure :
1- Utiliser des médicaments actifs sur les bacilles extra et intracellulaires
en association.
2- Administrer les médicaments a la posologie adaptée au poids du
malade et en une prise quotidienne a jeun.
3- Administrer les médicaments tous les matins, réguliérement.
4- Administrer les médicaments pendant huit mois sans interruption.
5- Prévenir le malade des éventuels effets secondaires.
6- Toujours effectuer un bilan pré-thérapeutique et faire une surveillance

bioclinique réguliere.

1.7.2.2 Schémas thérapeutiques normalisés
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Tableau I : Principaux antituberculeux utilisés [4 ; 7 ; 15 ; 17]

SOUMANA HASSANE Aissa

Posologie | Voie Effets Prise en charge| Modalités de | Contre
d’administration |secondaires des effets | surveillance indication
secondaires
Rifampicine :R | 10mg/kg/j |Per os Digestifs : Prendre les | transaminases Obstruction  des
v nausées, médicaments juste voies biliaires
vomissements, |avant de dormir Cirrhose
anorexie, Interférence avec
douleurs les antivitamines
abdominales k et les
Hépatite oestroprogestatifs
Isoniazide :H Smg/kg/j |Per os Neuropathie Pyridoxine :10mg/j |transaminases Pathologie
v périphérique psychiatrique
Hépatite grave, comitialité,
polynévrite
Cirrhose grave
Streptomycine :S |15 mg/j M Lésion rénale Remplacer par | Audiogramme Atteinte auditive
ototoxcicité Ethambutol préalable
Insuffisance
rénale
Pyrazinamide :Z |30mg/kg/j |Per os Douleurs Aspirine Transaminases | Cirrhose
v articulaires Dosage de | Sujet agé > 70 ans
hépatite I’acide urique
Ethambutol :E 20 a|Per os NORB(Névrites |arrét Examen Névrite optique
25mg/kg/j |1V optiques ophtalmologique |monophtalmie
retrobulbaires)

Tuberculose chez les hemodialysés chroniques au CHU du Point-G
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Tableau II: Schémas thérapeutiques utilisés pour chaque catégorie [7;
15 17]

Catégories de | Phase initiale Phase d’entretien
traitement
Catégorie 1:|2RHZE (RHZS) |6EH

Nouveau cas TPM+|2RHZE (RHZS) |4RH
et TPM- avec lésions |2RHZE (RHZS) |4R;H;
parenchymenteuses
¢tendues, nouveau

cas de formes graves

de TEP
Categorie2 : Cas de|2RHZES/1RHZE |5R;H;E;

retraitement : échec, |2RHZES/1IRHZE |5RHE

rechute, abandon

Catégorie 3:|2RHZ 6EH
Nouveau cas de|2RHZ 4RH
TPM-, cas moins|2RHZ 4R;3H;
graves de TEP

Se référer aux principes de I’OMS pour
Catégorie 4 :Cas o '
_ I’utilisation des médicaments de seconde
chroniques

intention dans les centres spécialisés

Tableau III: Régimes thérapeutiques utilisés aux Mali [7 ; 8 ; 13]

|Régimes utilisés |Indicati0ns
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e Tuberculose pulmonaire a

microscopie positive ;

2RHZE/6EH « Formes graves de tuberculose
pulmonaire a microcopie négative et
extrapulmonaire

2RHZE/6EH Tuberculose associ¢e au SIDA

2RHZES/1RHZE/5SRHE Rechutes ; échecs ; abandon

2RHZE/6EH Tuberculose pulmonaire a frottis

négatif et extrapulmonaire

Tableau IV : Posologie des antituberculeux chez I’insuffisant rénal [18 ;

19]

Clairance de la Rifampicine Isoniazide  |Ethambutol |Pyrazinamide

créatinine (ml /min)

60-30 10mg/kg/j 3aSmg/kg/; |20mg/kg/24h |30mg/kg/48h

30-15 10mg/kg/j 3aSmg/kg/j [20mg/kg/48h |30mg/kg/48h

<15 et HD 10mg/kg/ 3a5mg/kg/; |20mg/kg/48h |30mg/kg/48h
N’est pas dialysable |dialysable dialysable
dialysable

DPCA 10mg/kg/j 3a5mg/kg/; |20mg/kg/48h |30mg/kg/48h

DPCA : dialyse péritonéale continue ambulatoire
HD : hémodialyse

1.7.3 Traitement préventif

Il s’appuie sur:
- La vaccination contre le BCG

- L’amélioration du niveau de vie.
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- L’éducation sanitaire de la population et des malades dépistés.

- La visite de [D’entourage des malades dépistés (enquéte
socioprofessionnelle).

- Le dépistage et le traitement précoce et correct des tousseurs de BK
(TPM+).

- La chimioprophylaxie a INH.

- La lutte contre le VIH.

2. HEMODIALYSE [1;4;6;20; 21 ; 23]

2.1. RAPPELS [1; 6 ; 24 ; 25]

2.1.1. Insuffisance rénale chronique (IRC)

a) Définitions

- L’ IRC est un processus physiopathologique qui reléve de multiples causes
et aboutit a une réduction inexorable du nombre et de la fonction des
néphrons, avec une progression fréquente vers une insuffisance rénale
chronique terminale (IRCT). -

- L’IRCT est une situation au cours de laquelle 1’altération irréversible de la
fonction rénale endogene est suffisante pour rendre le patient définitivement
dépendant des techniques de suppléance rénale (dialyse, transplantation), de
facon a éviter le risque vital 1i¢ a I’urémie

Cela se manifeste par une diminution du débit de filtration glomérulaire.
L’IRC perturbe les quatres fonctions du rein: I’élimination des déchets
azotés, le maintien de la composition du milieu intérieur, le contrdle de la
pression artérielle et la fonction endocrine de syntheése de I’érythropoiétine

et du calcitriol.
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b) Causes de I'IRC sont : les glomérulonéphrites primitives, les néphrites
interstitielles, les néphropathies vasculaires, les néphropathies héréditaires
( polykystose), les néphropathies diabétiques .

c) Complications de I’IRC sont : ’'HTA, I’insuffisance cardiaque gauche,la
péricardite, D’anémie, 1’athérosclérose, la tendance a [I’hémorragie,
I’ostéodystrophie rénale, la polynévrite urémique, la gastrite, les ulcéres
gastro-duodénaux, la stomatite, la parotidite, la sterilite, 1’impuissance,
I’hypertriglycéridie, le prurit, les troubles hydroélectrolytiques (1’acidose

métabolique, I’hyperkaliémie, I’hyperuricémie).

2.1.2. IRC et immunité

L’IRC est a lorigine de modifications des défenses naturelles de
I’organisme que 1’épuration rénale accentue.

Les polynucléaires neutrophiles, bien qu’en général en nombre normal,
voient leurs capacités réduites avec une diminution de la phagocytose, une
baisse de leur mobilisation et du chimiotactisme. Les propriétés
d’opsonisation et de bactéricidie sont altérées.

Les monocytes, les macrophages et les lymphocytes présentent aussi des
perturbations fonctionnelles avec une diminution de la synthése des
cytokines. L’immunité a médiation cellulaire est ainsi réduite chez les
dialysés ce qui rend compte €galement de la plus grande fréquence de
’anergie cutanée et des néoplasies chez ces malades.

Le dosage pondéral des immunoglobulines sériques est le plus souvent
normal. Cependant, la régulation de la synthese des anticorps est perturbée,

avec une fréquence accrue des phénomenes d’auto-immunité.
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L’immunité humorale est globalement diminuée, et de fagon proportionnelle

a la sévérité de I’'IRC.

2.2 Définition de I’hémodialyse
C’est un échange de solutés et d’eau entre le sang du malade et une solution

de dialyse de composition voisine de celle du liquide extracellulaire normal,

au travers d’une membrane semi-perméable.

2.3 But de I’hémodialyse
Son but est 1I’¢limination des produits de déchets et le maintien de 1’équilibre

hydroelectrolytique de 1’organisme.

2.4 Théorie de la dialyse
Le transfert des solutés et de I’eau fait intervenir deux mécanismes

fondamentaux: la diffusion ou conduction et la convection ou ultrafiltration

auxquelles s’ajoute le transfert.

2.4.1 La diffusion ou conduction

Le transfert par diffusion est le transport passif de solutés du sang vers le
dialysat au travers de la membrane de dialyse, sans passage de solvant.
Elle dépend de trois facteurs : le coefficient de diffusion du soluté dans le

sang, la membrane de dialyse et le dialysat.

2.4.2 La convection ou ultrafiltration

C’est le transfert simultané du solvant et d’une fraction des solutés qu’il

contient sous D’effet d’une différence de pression hydrostatique. Il peut
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s’opérer soit du compartiment sanguin vers le dialysat, soit du dialysat vers
le sang.

Elle dépend aussi de trois facteurs: le coefficient de tamisage ou
transmittance de la membrane, la concentration moyenne du plasma en

solutés et le débit de filtration du solvant.

2.4.3 Le transfert

Le transfert par convection aboutit a la soustraction simultanée de solutés et
de solvant (eau, sodium), alors que le transfert par diffusion ne permet qu’un
passage de solutés (substances de déchets). L’ultrafiltration est le seul
mécanisme par lequel 1’eau et le sodium accumulés entre deux séances de

dialyse sont soustraits de I’organisme.

2.4.4 Osmose

C’est le transfert de solvant sous I’effet d’une différence de pression
osmotique. Au cours de la traversée du dialyseur, la concentration en
protéines du plasma augmente du fait de la perte d’eau par ultrafiltration,
augmentant ainsi la pression osmotique du plasma a la sortie du dialyseur.

Il en résulte un appel par osmose d’eau et de solutés du secteur intra
cellulaire vers le secteur interstitiel et le plasma qui restaure le volume

sanguin circulant.

2.4.5_ Adsorption
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Les protéines telles que I’albumine, la fibrine, la B2 microglobuline, les
fragments de complément actives et les cytokines telles que: I’IL2 et le TNF
peuvent dans une certaine mesure, étre adsorbés sur la membrane de dialyse.
Il en est de méme pour les substances fortement liées aux protéines telles
que ’hémocysteine.

Ce mécanisme contribue, en partie a leur extraction du sang. C’est une

propriété exclusive des membranes hydrophobes.

2.4.6 Le gradient de concentration

C’est la différence de concentration d’une substance donnée dans deux
compartiments liquidiens séparés par une membrane semi-perméable. Le
dialyseur comprend deux compartiments, I’un sanguin et 1’autre liquidien
constitu¢ par le bain de dialyse. La création d’une différence de
concentration des substances a ¢éliminer au niveau de ces deux
compartiments est donc nécessaire pour que les différentes propriétés
physiques, diffusion et osmose aient lieu.

La création d’un gradient de concentration constitue la base de la dialyse. Le
sang contient les déchets du métabolisme azoté (urée, créatinine, acide
urique) ainsi que 1’eau et les électrolytes. Le bain de dialyse ne contient
aucun déchet. Le mouvement de I'urée et des autres déchets se fera donc
toujours du sang vers le bain de dialyse. Le sang ainsi épuré retourne au
patient ou il se mélange au volume sanguin total. Il va se charger également
des produits de dégradation des autres compartiments liquidiens de
I’organisme. Ainsi au passage suivant dans le dialyseur, le taux de substance
¢liminé est sensiblement €gal a celui du premier passage. Par des passages

successifs a travers le rein artificiel, une quantité importante de produits de
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dégradation est extraite du sang approchant ainsi sa composition de la

normale.

2.4.7 La membrane de dialyse

Les membranes de dialyse sont congues pour reproduire au plus pres
possible les caractéristiques de perméabilité de la membrane basale
glomérulaire. Elles sont faites de polymeres d’origine naturelle comme la
cellulose a partir des produits dériveés de 1’industrie pétrochimique.

Les membranes de cellulose régénérée, soit non substituées comme le
cuprophan, soit substituées comme 1’hemophan ou le di et le triacétate de
cellulose sont hydrophiles alors que les membranes polymériques
synthétiques sont hydrophobes.

Les membranes récentes constituées de copolymeres sont a la fois
hydrophobes et hydrophiles, ce qui augmente a la fois leur performance de

diffusion et leur capacité d’absorption.

2.5. Bases techniques de dialyse
Le rein artificiel est un ensemble d’éléments compacts comprenant:

- Un circuit sanguin.
- Un circuit de bain de dialyse.
- Une membrane dialysante ou dialyseur.

- Un générateur de dialyse.

2.5.1 Le circuit sanguin

2.5.1.1 Les abords vasculaires
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a) Les fistules artérioveineuses

- La fistule de BRESCIA et CIMINO

C’est 1’abord de premier choix. Elle consiste en une anastomose entre
I’artere radiale et la veine céphalique. La dilatation de la veine ainsi
artérialisée demande plusieurs semaines voire plusieurs mois. Il est donc
indispensable de procéder a la création de ’abord vasculaire suffisamment a

I’avance par rapport a la date de I’hémodialyse.

- Autres fistules artérioveineuses

La veine radiale superficielle n’est pas toujours utilisable car elle peut étre
fine ou sclérosée. Il faut donc s’adresser a d’autres veines :

La veine cubitale peut étre anastomosée directement a I’artére cubitale. La
ponction étant malaisée alors on préfere I’anastomoser a 1’arteére radiale
apres avoir dévié de son trajet par un tunnel sous cutané a [’avant bras.

La veine céphalique peut étre anastomosée a I’artere humérale dans la

goutticre bicipitale ou méme entre la veine basilique et 1’artere humérale.

Photo N°I: Fistule artério-veineuse

b) Les prothéses
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Elles peuvent étre utilisées lorsque le capital veineux du bras et de ’avant
est épuisé. On interpose entre une artére et une veine une prothése qui suit
un trajet sous-cutané soit directement (I’artére humérale et la veine
basilique), soit en boucle (I’artére radiale et la veine céphalique) au niveau
de I’avant bras. Plusieurs supports prothétiques sont utilises:

- les veines conservées

- les carotides de beeuf

- les protheses en PTFE (polytétrafluoroéthyléne)

d) Les abords exceptionnels
Lorsque le capital veineux au membre supérieur est épuisé, il reste la
possibilité d’utiliser le membre inférieur. On peut superficialiser la saphene
interne qui est anastomosée a I’artere fémorale dans le canal de Hunter. Dans
certains cas extrémes, on utilise la veine fémorale superficielle. Enfin, on
peut avoir recours au shunt de Thomas. C’est un court circuit inséré sur les

vaisseaux fémoraux et extérioris¢ a la peau.

e) Cathétérisme veineux central
Il est fait en urgence ou en cas d’indisponibilité temporaire de la FAV. Ce
sont des cathéters insérés dans la veine fémorale (temporaire rarement plus
de 15 jours) ou la veine jugulaire interne (temporaire ou permanent).
On dispose des cathéters de Hickman, de Quinton a double voie ou des
cathéters « Twincath » de Canaud a simple voie mais qui nécessitent une

double ponction de la veine jugulaire.
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Photo N°II: Cathéter femoral PhotoN°III:Cathéter jugulaire

interne
Les complications
- Le non développement de la FAV.
- La sténose de I’anastomose ou de la veine artérialisée.
- La thrombose secondaire ou non a la sténose.
- Les ischémies.
- Les anévrismes.
- L’infection.
- Les hyper-débits.
- La dilatation anévrismale.

- L’hémorragie par rupture d’une zone anévrismale.

Une étude faite dans le service de néphrologie et d’unité d’hémodialyse du
CHU du point G entre 2004 et 2006 avait démontré que sur 39 patients, 38
avait débuté la dialyse avec un cathéter veineux central. Au total 65
cathéters ont ét¢ implantés dont 35 dans la veine fémorale, 29 dans la
veine jugulaire interne et 1 dans la veine sus-claviere.49 FAV ont été faites
dont 10% de superficialisation . un seul patient avait un abord en goretex

mont¢ a I’étranger.
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La thrombose constituait la complication la plus fréquente des FAV alors

que I’infection constituait celle des cathéters [26].

2.5.1.2 Le circuit sanguin extracorporel

Grace a la ponction de la FAV avec des aiguilles de calibres suffisant (15 a
17g) ou a un autre type d’abord vasculaire, le sang est acheminé par un
circuit extracorporel jusqu’au dialyseur, aidé par une pompe aspirante qui
assure un débit sanguin de 250 ml/min au minimum mais qui peut monter a
des valeurs de 350 a 400ml/min si la qualit¢ de I’abord vasculaire le
permet. Le sang traverse ensuite le dialyseur selon un trajet inverse de celui
du dialysat enfin d’optimiser les échanges par un gradient de concentration.
Le retour du sang au malade s’effectue par un trajet qui comporte un picge
a bulles dont le but est de prévenir tout risque d’accident par embolie

gazeuse.

2.5.2 Le circuit du bain de dialyse

2.5.2.1 Le dialysat

I1 est fabriqué a partir d’une eau potable traitée par un systéme comprenant
notamment une déminéralisation et une osmose inverse. Plusieurs filtres
antibactériens sont interposé€s tout au long du traitement de 1’eau afin
d’obtenir une eau « ultra-pure », définie selon la pharmacopée par
I’absence de germes microbiens et un taux indétectable d’endotoxines.

Le générateur de dialysat assure ensuite le mélange de 1’eau ultra-pure a un
dialysat « concentré » selon une proportion de 1 volume de concentré pour
33 volumes d’eau. Pendant trés longtemps, pour une raison de stabilité¢ du

dialysat, on a utiltis¢ de ’acétate comme tampon. Depuis une dizaine
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d’années, 1’acétate est abandonnée au profit du tampon « bicarbonate »,

mieux toléré et plus physiologique. On a également diminué sensiblement

la concentration de calcium dans le dialysat afin de permettre ’utilisation

de sels calciques comme chélateurs des phosphates d’origine alimentaire.

Tableau V: Composition du dialysat pour I’hémodialyse

Composition Concentration (meq/l)
Sodium 135-145

Potassium 0-4,0

Calcium 3,0-3,5

Magnésium 0,5-1,0

Chlore 100-124

Bicarbonate 30-38

PCO2/mmHg 40-100

pH 7,1-7,3

(Glucose) (11)

2.5.2.2 Le circuit de dialysat extracorporel

A la sortie du générateur, le dialysat passe a I’intérieur du dialyseur ou se

réalise 1’échange avec le sang en créant un gradient de pression entre le

secteur sanguin et le secteur dialysat, on obtient une ultrafiltration.

La prise de poids entre deux séances de dialyse est d’autant plus importante

que le patient a perdu toute diurése. Cette prise de poids ne doit pas

dépasser 2 a3 kg entre chaque séance de dialyse pour assurer une tolérance

hémodynamique a I’ultrafiltration. Le maintien d’une diurése « résiduelle »
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grace a l'utilisation de fortes de furosémide (250 a 500 mg) contribue a

éviter les prises de poids excessives au cours de la période interdialytique.

2.5.3 Le dialyseur

Le dialyseur est le dispositif permettant 1’échange entre le sang et le bain de
dialyse. De fagon trés schématique, il se compose d’une membrane semi-
perméable naturelle ou synthétique, séparent deux compartiments dans
lesquels circulent respectivement le sang du malade et le bain de dialyse, et
de structures de soutien.

Trois variétés de dialyseurs sont utilisés :

- L es dialyseurs en bobines

- Les dialyseurs en plaques

- Les dialyseurs a fibres creuses ou capillaires

Photo N°IV: Dialyseur capillaire

2.5.4 Le générateur

C’est une machine qui assure la circulation et le réchauffement du bain de
dialyse. Des dispositifs de controle assurent la surveillance de la

conductivité du dialysat (ou la concentration en sodium), du débit sanguin,
36
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le débit et de la température du bain de dialyse et de la pression

transmembranaire.

Photo N°V Photo N°VI
Générateurs de dialyse de type Fresinus (Photo N°IV) et Gambro (Photo
N°V)

2.6 Complications de la dialyse

a) les complications aigués
- L’hypotension
- Les crampes musculaires
- Les réactions anaphylactoides au dialyseur (membranes cellulosiques

bio-incompatibles).

b) les complications chroniques
e Complications cardio-vasculaires : hypertension artérielle, la cardiopathie

ischémique, les péricardites, 1’insuffisance ventriculaire gauche, les

endocardites, les valvulopathies.
e Complications ostéo-articulaires : I’ostéo-dystrophie rénale, I’amylose.

e Complications hépato-biliaires : hépatites, 1’ulcere, la constipation.
37

|
Tuberculose chez les hemodialysés chroniques au CHU du Point-G



Thése de médecine SOUMANA HASSANE Aissa

e Complications cutanées :le prurit, la peau seche, le purpura, la dermatose
bulleuse ou pseudo-porphyrie cutanée tardive,la nécrose cutanée,
I’hypertrichose, I’acné.

e Complications hématologiques: I’anémie, 1’hémolyse, la polyglobulie,
I’hyperplaquettose, la surcharge en fer, les troubles de I’hémostase.

e Complications neurologiques: I’encéphalopathie aluminique, le syndrome
de déséquilibre, I’hémorragie intracérébrale, 1’état de démence chronique,
les troubles du sommeil, le syndrome du canal carpien, le syndrome des
jambes impatientes, la neuropathie autonome, les convulsions.

e Complications infectieuses: elles sont la deuxiéme cause de mortalité chez
I’hémodialysé et représentent 12 a 38% des déces. Les plus fréquentes sont :
les septicémies, les infections broncho-pulmonaires, les infections ORL et
dentaires, les infections génito-urinaires, les infections cutanées et des

parties molles, les infections ostéo-articulaires, la tuberculose.

2.7 Critéres de mise en hémodialyse
- IRCT avec une clairance de la créatinine < 10ml/ min

-Une hyperkaliémie mal contrélée par les mesures conservatrices
-Une HTA seévere avec surcharge hydrosodée

-une oligo-anurie ou une anurie

-une tendance hémorragique

-Une anémie profonde et intolérante
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METHODOLOGIE:

Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétroprospective transversale allant de Janvier 2003 a
Avril 2006 portant sur I’analyse descriptive des dossiers des patients

hémodialysés et ayant présenté une tuberculose.

Critéres de sélection

-Critéres d’inclusion

Ont ¢été inclus dans notre étude tous les patients ayant présenté une
tuberculose apres la mise en hémodialyse et qui ont accepté de faire parti de
notre étude.

-Critéres de non inclusion

N’ont pas €té inclus de notre étude tous les patients qui ont présentés une
tuberculose avant le début de la mise en hémodialyse, les patients dont les
dossiers sont inexploitables et ceux qui ont refusé de faire parti de notre

¢tude.

Cadre de ’étude

Cette étude s’est déroulée dans les services de pneumo phtisiologie et de
néphrologie et d’hémodialyse du CHU du point G situé sur la colline de
Koulouba a neuf (9) kilometres de Bamako (centre ville). Il est le plus vaste
hopital du Mali avec quatre (4) services de chirurgie et treize (13) services

de médecine.
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Photo VII : Entrée principale du C.H.U du Point G.

e /e service de pneumo-phtisiologie
Situé¢ au sud-est de I’entrée principale le service de pneumo-phtisiologie est

un batiment d’un étage qui comprend :
Au rez-de —chaussée
- Une unité composée de 6 salles avec 20 lits pour I’hospitalisation des
malades atteints d’affections respiratoires.
- Cing bureaux de médecins pour les consultations.
- Une salle des internes.
- Deux bureaux pour les techniciens de santé.
- Une salle de fibroscopie bronchique et de biopsie pleurale.
- Une salle de soins.
- Une salle de prélevement et d’observations pour le SEROFO.

- Une salle pour les techniciens de surface.
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- Deux magasins de stockage des médicaments et des matériels
médicaux.
A I’étage
- Une unité composée de 15 salles d’hospitalisations avec 31 lits réserveés
aux malades tuberculeux.
- Une salle de conférence.
- Une salle pour le major.

- Une salle pour les infirmiers.

Photo VIII : Service de pneumo-phtisiologie du CHU du point G

Le personnel

Il est compose de
-Cinqg médecins dont quatre spécialistes et un généraliste.
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-Huit etudiants faisant fonction d’internes.

-Sept infirmiers.

-Un technicien socio-sanitaire.

-Une aide soignante.

-Quatre techniciens de surface.

Le service de néphrologie et I’unité d’hémodialyse

Il a vu le jour en 1981 et comprend deux unités : Une unité d hospitalisation,
une unité de dialyse

L’unité d’hospitalisation comprend 10 salles comportant 26 lits dont 10 en
nephrologie principale et 16 4 I’annexe.

L’unite d’hémodialyse est dotée de huit postes de dialyse : 7 Gambro et un
Fresinus. Elle recoit un total de 42 malades permanents et les expatriés.
Chaque malade est dialysé deux fois par semaine pendant 4 h 30 mn.

L’unité d’hémodialyse comprend

-Deux salles de dialyse munies de caméras pour la surveillance des malades
-Une salle pour le stockage du matériel de dialyse

- Une salle de traitement d’eau

-Un bureau pour le major

Le personnel

-Deux professeurs
-Deux médecins
-Trois majors

-Deux techniciens permanents pour la dialyse
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Photo IX : service de nephrologie principale et unité¢ d’hemodialyse

Recueil des données

Les données ont été recensées a partir des dossiers médicaux des patients. Le
dossier de chaque patient a été analysé selon une grille précise comportant
les parametres suivants:

Paramétres épidémiologiques:

- Age

-Sexe

- Profession

-Résidence

-Nationalité

Profil de ’hémodialyse

-Date de découverte de I’insuffisance rénale chronique
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-Cause probable
-Date de mise en hémodialyse
-Nombre de séances par semaine

Profil de la tuberculose

-Parametres cliniques
-Parameétres para cliniques
-Parametres thérapeutiques

Tous ces parametres sont consignés sur une fiche d’enquéte pré-établie.

Variables

Variables socio démographiques

Analyses des données
Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel SPSS 10.0 pour
Windows.

Considérations éthiques

Les dossiers ont été analysés dans le strict respect de leur confidentialité. Ils
ont été retournés et reclassés dans la salle des archives immédiatement apres

exploitation des données.
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RESULTATS

Pendant notre période d’étude qui allait de Janvier 2003 a Avril 2006,
95 malades ont été dialysés dont 10 ont présenté une tuberculose soit une

prévalence de 10,52%.

Tableau VI : Répartition des malades selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage (%)
Masculin 7 70
Féminin 3 30
Total 10 100

Le sexe masculin était prédominant soit 70%. Le sex-ratio ¢était de 2,5.

Tableau VII : Répartition des malades en fonction de la tranche d’age

Tranche d’age Fréquence Pourcentage (%)
20-29 1 10
30-39 2 20
40-49 4 40
50-59 3 30
Total 10 100

Extréme : 20 a 59 ans
Age moyen 43 ans.

La tranche d’age de 40-49 ans ¢tait la plus représentée soit (40%).

Tableau VIII : Répartition des malades selon 1’ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage (%)
Peulh 4 40
Sarakolé 2 20
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Bambara 2 20
Dogon 1 10
Malinké 1 10
Total 10 100
L’ethnie peulh était la plus représentée avec 40%.

Tableau IX : Répartition des malades selon la profession
Profession Fréquence Pourcentage (%)
Salarié 3 30
Ménagere 2 20
Cultivateur 1 10
Commerg¢ant | 10
Autres 3 30
Total 10 100

30% de nos malades étaient des fonctionnaires.

Tableau X : Répartition des malades en fonction de la clairance de la

créatinine
Clairance de la

o Fréquence Pourcentage (%)
créatinine
< 10ml/min 8 80
> 10ml/min 1 10
Non fait 1 10
Total 10 100
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80% de nos malades avaient une clairance de la créatinine inferieure a 10ml/

min.

Tableau XI: Répartition des malades en fonction de la protéinurie de 24h

Protéinurie de 24 h Fréquence Pourcentage (%)
<1g/24h 2 20
1-3g/h 3 30
>3g/24h 1 10
Non fait 4 40
Total 10 100

30% de nos malades avaient une protéinurie de 24h entre 1-3 g.

Tableau XII : Répartition des malades en fonction de la natrémie

Natrémie Fréquence Pourcentage (%)
Normale 8 80
Elevée 0 0

Non fait 2 20

Total 10 100

80% de nos patients avaient une natrémie normale.

Tableau XII : Répartition des malades en fonction de la kaliémie

Kaliémie Fréquence Pourcentage (%)
Normale 5 50
hyperkaliémie 3 30
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Non fait 2 20

Total 10 100

La kaliémie était normale chez 5 de nos malades (50%).

Tableau XIV : Répartition des malades en fonction de la néphropathie

initiale
Néphropathie initiale Fréquence Pourcentage (%)
Néphropathie
5 50

vasculaire
Néphropathie diabétique 2 20
Glomérulonéphrite

. 2 20
chronique
Indéterminée 1 10
Total 10 100

La néphropathie vasculaire était dans la majorité des cas (50%) la cause la

plus probable de I'IRC.

Tableau XV: Répartition des malades en fonction du sexe et de la

néphropathie initiale

Néphropathie Sexe Masculin Féminin Total
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initiale
GNC 1 1 2
Néphropathie

parop 4 1 5
vasculaire
Néphropathie

parep 2 0 2
diabétiques
Indéterminées 0 1 1
Total 7 3 10

La néphropathie vasculaire était présente chez 1 femme pour 4 hommes.
Tableau XVI: Répartition des malades en fonction de I’age et de la

néphropathie initiale

Tranche Neéphropathie GN  Néphropathie Néphropathie _
Indéterminées Total

d’age initiale C vasculaire diabétiques
20-29

1 0 0 0 1
ans
30-39

0 1 0 1 2
ans
40-49

1 2 1 0 4
ans
50-59

0 2 1 1 3
ans
Total 2 5 2 2 10

Tableau XVII : Répartition des malades en fonction du nombre d’année de

dialyse

Temps de dialyse Fréquence Pourcentage (%)
<1an 2 20

Entre 1-4 ans 3 30

4ans et plus 5 50

Total 10 100
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La moitié de nos malades était dialysés depuis au moins 4ans.

Tableau XVIII : Répartition des malades selon les antécédents et le terrain

ATCD /Terrain Résultats Nombre Pourcentage (%)
Contage 40
Retrouvé 4
tuberculeux 60
Non retrouvé 6
Sérologie HIV . 100
Négative 10
Tabac 20
Retrouvé 2
80
Non retrouvé 8
Anémie 90
Retrouvé 9
10
Non retrouvé 1
Diabéte 20
Retrouvé 2
80
Non retrouvé 8

Tableau XIX : Répartition des malades en fonction du délai entre la mise en

dialyse et le début de la tuberculose

Début de la tuberculose fréquence Pourcentage (%)
Précoce< 1 an 2 20
Tardif> 1an 7 70
Non précisé 1 10
Total 10 100

La tuberculose était survenue tardivement chez 7 de nos malades (70%).
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Tableau XX : Répartition des malades en fonction du mode de début de la

tuberculose

Mode de début Fréquence Pourcentage (%)
Brutal 1 10

Non précisé 9 90

Total 10 100

Le mode de début de la tuberculose n’était pas précisé¢ chez 90% de nos

malades.

Tableau XXI : Répartition des malades en fonction des signes généraux

Signes Fréquence Pourcentage (% )
Fievre 9 90
AEG 7 70
Asthénie 6 60
Perte de poids 3 30
Anorexie 1 10

La fievre était présente chez 90% de nos malades.

Tableau XXII : Répartition des malades en fonction des signes fonctionnels

respiratoires
Signes Fréquence Pourcentage (%)
Toux 9 90
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Dyspnee 8 80
Douleur thoracique 4 40
Hémoptysie 2 20

La toux était le signe fonctionnel prédominant avec 90%.

Tableau XXIII : Répartition des malades en fonction des signes physiques

Signes Fréquence Pourcentage (%)
Ascite 6 60
Frottement péricardique 4 40
Condensation

3 30
pulmonaire
Pleurésie 2 20
Hépatomégalie 3 30
Rales 1solés 1 10

L’ascite ¢€tait présente chez 60% de nos malades.

Tableau XXIV : Répartition des malades en fonction des résultats de la

numération formule sanguine et de la vitesse de sédimentation

Résultats de la

_ Fréquence Pourcentage
numeération
Vitesse de
sédimentation 8 80
accélérée
Anémie normocytaire 5 50
Anémie microcytaire 4 40
Hyperleucocytose 3 30

]
Tuberculose chez les hemodialysés chroniques au CHU du Point-G

54



Thése de médecine SOUMANA HASSANE Aissa

La vitesse de sédimentation était accélérée chez 80% des malades.

Tableau XXV : Répartition des malades en fonction des résultats de la

radiographie

Radiographie Fréquence Pourcentage (%)
Pleurésie 2 20
Macronodule 2 20
Normale 6 60

Total 10 100

La radiographie pulmonaire €tait normale dans 60% des cas.

Tableau XXVI: Répartition des malades en fonction des résultats de

I’échographie abdominale

Echographie

Fréquence Pourcentage (%)
abdominale
Ascite 3 37,5
Hépatomégalie 3 37,5
Normale 3 37;5

6 de nos malades avait fait une échographie abdominale et 37,5 % avait une

hépatomégalie et une ascite.
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Tableau XXVII: Répartition des malades en fonction de [’aspect

macroscopique et la nature du liquide

Nature du Aspect macroscopique Pourcentage
o o fréquence

liquide Jaune citrin Trouble (%)
Ascite 1 2 3 60
Pleurésie 0 2 2 40
Culture

1 4 5 100
négative
Total 1 4 5 100

L’aspect macroscopique du liquide était trouble dans 4 cas sur 5.

Tableau XXVIII : Répartition des malades en fonction de la nature du

liquide et des résultats de la chimie et de la cytologie du liquide

Chimie Nature
_ _ . Pourcentage
et cytologie du Ascite  Pleurésie  Fréquence %)
V]
liquide
Albumine >
3 2 5 100
30g/1
100% 2 2 4 80
lymphocytaire
Lymphocyte
YMPRosY 1 0 1 20
<100%
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Tous les liquides de ponction étaient des exsudat et 4 (80%) était a 100%

lymphocytaire dont 2 ascites et 2 pleurésies.

Tableau XXIX : Répartition des patients en fonction du résultat de

PIDR

IDR fréquence Pourcentage (%)
Positif 2 33,33
Négatif 4 66,66
Total 6 99,99

L’IDR était négatif dans 66,66 % des cas.

Tableau XXX : Répartition des malades en fonction de la localisation de la

tuberculose

Localisation Fréquence Pourcentage (%)
TPM- 5 50

TEP 5 50

Total 10 100

La localisation de la tuberculose était a 50% extrapulmonaire et pulmonaire

a frottis négatif.

Tableau XXXI : Répartition des malades selon le site de la tuberculose

extrapulmonaire

Site Fréquence Pourcentage %
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Péritonéale 3 60
Pleurale 2 40
Total 5 100

La TEP était d’origine péritonéale dans 60% des cas.

Tableau XXXII: Répartition des malades en fonction du nombre de

comprimeés
Produits Nombre
. Fréquence Pourcentage
comprime

Rifater 3 1 10

2 9 90
EH 2 1 10

1 9 90

90% de nos malades prenaient 2 comprimés a la 1°° phase et 1 comprimé a

la 2°™ phase.

Tableau XXXIII : Répartition des malades en fonction de 1’évolution du

traitement

Evolution Fréquence Pourcentage (%)
Traitement en cours 3 30

Guéri 4 40

Déces 3 30

Total 10 100

40% de nos patients étaient guéris.
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Tableau XXXIII : Répartition des malades en fonction de la localisation de

la tuberculose et du temps de dialyse

Temps de Localisation

dialyse de la TPM- TEP Fréquence
tuberculose

<] an 1 1 2
Entre 1 et 4

1 2 3
ans
4 an et plus 3 2 5
Total 5 5 10

3 sur 5 des malades en dialyse depuis au moins 4ans avaient une TEP. .

Tableau XXIV: Répartition des malades en fonction de la localisation de la

tuberculose et de la clairance de la créatinine

Clairance de Localisation

la créatinine de la TPM- TEP Total
tuberculose

<10ml/min 3 5 8

> 10ml/min 1 0 1

Non fait 1 0 1

Total 5 5 10

La TEP est retrouvé uniquement chez les patients qui avaient une clairance

de la créatinine <10ml/min.
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Tableau XXXV : Répartition des malades en fonction de la localisation de

la tuberculose et de la néphropathie initiale

Néphropathie  Localisation

initiale de la TPM- TEP Total  Pourcentage(%o)
tuberculose
Néphropathie
pArop 2 3 5 50
vasculaire
GNC 20
1 1 2

Néphropathie

' P .p 1 1 2 20
diabétique
Indéterminées 1 0 1 10
Total 5 5 10 100

5 cas dont 3 TEP ET 2 TPM- avaient une néphropathie initiale de type

vasculaire.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Pendant notre période d’étude qui allait de Janvier 2003 a Avril 2006,
95 malades ont été dialysés dont 10 ont présenté une tuberculose soit une
prévalence de 10,52%.

Hassine en Tunisie [5] avait trouvé une prévalence de 15% en 15 ans
soit 15 fois celle de la population générale. Atchapo en Coéte d’Ivoire [4],
Bayahia [2] au Maroc avaient noté respectivement des prévalences de 2,8%
en 23 ans et de 15% en 15 ans.

Quelle que soit la prévalence, la tuberculose de ’hémodialysé est 12 a
100 fois plus ¢levée que celle de la population générale [36 ; 43 ; 38 ; 37 ;
44 ; 54 ; 34]. Dans notre étude, elle est 10,52 fois plus élevée [7].

1- Aspect sociodémographique

Le sexe masculin était prédominant avec 7 hommes (70%) pour 3

femmes (30%) soit un sex-ratio de 2,5. Ces données sont conformes a celles
de nombreuses études [3; 5; 28 ; 31; 68 ; 67] ; cependant certains travaux
avaient trouvé une prédominance féminine [2 ; 27; 29 ; 30] et d’autres une
distribution équivalente [31 ; 32 ; 33 ; 34].
La différence de prévalence du sexe selon les études sus-citées montre que le
sexe n’influence pas la survenue de la tuberculose chez 1’hémodialysé
chronique. L’IRC étant plus fréquente chez I’homme cela pourrait expliquer
la prédominance des cas masculins de tuberculose [6].

La majorité de nos patients avaient plus de 30 ans. La moyenne d’age
¢tait de 44,3 ans avec des extrémes allant de 20 a 59 ans .La tranche d’age

de 40-49 ans était la plus touchée (40%).
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Hang [3] a Taiwan, Hassine [5] en Tunisie, Erkoc [35] en Turquie, Andrew
[36] aux USA et Langlois [37] au Canada avaient retrouvé une population
vieille.
D’autres études par contre avaient retrouvé une population trés jeune [4 ;
34;38;39].

Tous nos patients étaient de nationalité malienne. L’ethnie peulh était
la plus représentée avec 40%.
Langlois [37] au canada et Andrew [36] aux USA avaient trouveés
respectivement 75 et 70% d’étrangers.
Ces résultats font suggérer que dans les pays développés le statut d’immigré
doit étre considéré comme facteur de risque, surtout ceux en provenance
d’une zone d’endémie [4].

Les fonctionnaires représentaient 30% de nos patients, les ménageres
20%, les commercants 10%, les cultivateurs 10%, les mécaniciens 10%, sans
emploi 10%, non précisé 10%.
Toutes les couches sociales ¢étaient représentées. La survenue de la

tuberculose de I’hémodialysé n’est donc pas influencée par le statut social.

2- Manifestations biologiques de I’IRC
Tous les patients répondaient aux criteres de dialyse avec une

clairance < 10ml/min dans 80% des cas. L’IRC est un ¢état
d’immunodépression, plus IRC progresse plus elle est accentuée.

Six patients sur dix avaient bénéfici¢ du dosage de la protéinurie. Elle
¢tait inférieure a 1g/24h (2 cas), supérieure a 3g (1cas) et compris entre 1 et

3 g (3cas).
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L’ionogramme réalisé chez huit patients avait montré une natrémie

normale chez tous les patients et une hyperkaliémie dans 3 cas (37,5%).

3- La néphropathie initiale
La néphropathie initiale était de type vasculaire (50%), diabétique

(20%), glomérulaire (20%) et indéterminée 10%. Hassine [5] en Tunisie a
noté une néphropathie de type vasculaire chez 3 patients sur 6 soit 50%.
Certains auteurs pensent que la néphropathie initiale doit €tre prise en
compte car elle serait elle-méme un facteur prédisposant a la tuberculose
[40 ; 41] ; d’autres par contre ne trouve aucun lien [29 ; 42 ; 43].

La moiti¢ de nos patients (50%) est dialysée depuis au moins 4 ans
(48 mois) avec une moyenne de 39,7 mois ; 30% avaient une durée de

dialyse entre 1 et 4 ans et 20% ¢étaient dialysés depuis un an.

4- Les antécédents et le terrain

Aucun antécédent de tuberculose n’a été recensé dans notre étude;
40% des malades avaient une notion de contage tuberculeux. Cependant de
faible taux d’antécédents de tuberculose [2; 5; 34 ; 35; 36; 37; 38; 39;
43 ; 44 ; 45] et de notion de contage tuberculeux [34; 39 ; 44 ; 46 ; 47]
avaient été rapportés.

La sérologie HIV ¢était négative chez tous nos patients. Ces résultats
concordent avec ceux retrouvées par Youmbissi au Cameroun [45], Iclal en
Turquie [39] et Zahiri au Maroc [48] dans des séries respectives de 2, 18 et
32 hémodialysés tuberculeux.

Par contre Boukéi [49] a Abidjan relevait en 1995 deux cas de séropositivité

au VIH sur 3 tuberculeux soit 66%.
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Le VIH étant une maladie immunodéprimante sa présence accentuerait le
déficit immunitaire di a I’IRC. Selon ’OMS, en fin 2000 dans le monde
11,5 millions de personnes étaient co-infectées par le VIH et la tuberculose
dont 70% en Afrique subsaharienne [71].

Le tabagisme avait ¢€té¢ retrouvé chez seulement 2 de nos malades.
Cette notion n’a pas été étudiée dans beaucoup de publication nous pouvons
I’impliquer dans la survenue de la tuberculose chez I’hémodialysé. Car le
tabac favorise les perturbations immunitaires, dégrade la fonction rénale
ainsi que la fonction respiratoire. L’OMS avait recensé en 1998 4 millions
de déces causés par le tabac dont 70% dans les pays en voie de
développement [72].

L’anémie était présente chez 90% de nos malades. En effet la raison
principale de 1’anémie de I’insuffisant rénal chronique est la carence en
érythropoiétine a laquelle s’ajoutent 1’effet hématotoxique des toxines
urémiques et l’inflammation due aux infections. Au Mali, le manque
d’érythropoiétine pour corriger I’anémie et la spoliation sanguine pouraient
expliquer ce taux ¢levé dans notre étude.

Malgré la forte prévalence de 1’association du diabéte et de la
tuberculose en particulier pulmonaire [70] seulement Moore [68] et Pradhan
[53] avaient trouvé une forte prévalence de diabete.

Deux de nos malades (20%) étaient diabétiques. Hassine [5] en Tunisie,
Fang [3] en Taiwan, Erkoc [35] en Turquie avaient trouvé respectivement
16,66% ; 24,2% et 16,66%. Dans certaines ¢tudes le taux était faible [2] et
nul dans d’autres [4].

Le diabéte est un terrain favorisant les perturbations immunitaires [5], il

pourrait donc étre impliqué dans la survenue de la tuberculose de
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I’hémodialysé. Au Mali, la prévalence de 1’association diabéte et de
tuberculose pulmonaire était de 3,98% en 2005 dans la population

générale[73].

5- Délai entre la mise en hémodialyse et le début de la tuberculose
Dans notre étude le début était tardif > 1 an dans 70% des cas avec une

moyenne de 27,4 mois ; 30% était dialysés depuis au moins un an. Ceci avait
¢té observé par Bayhia [2].
La dialyse accentue le déficit immunitaire et plus un malade dure en dialyse

plus le risque de developper la tuberculose est élévé.

6- Mode de début
Le mode de début n’a pas été précisé dans 90% des cas. Selon les auteurs le

mode de début de la tuberculose de ’hémodialysé comme dans la population

géneérale a toujours éte progressif [2; 4 ;29 ;39 ;42 ; 44].

7- Signes généraux
La fiévre a été retrouvée dans 90% des cas ; nos résultats étaient

supérieures a ceux de Pien et al [50], 72% ; Hassine [5] 66,6% ; Erkoc [35]
83% ; Bayahia [2] 80% ; Hang [3] 77,4%.
L’ ¢tat général ¢tait altéré dans 70% des cas alors que Hassine [5]
avait retrouvé 100% d’AEG, Pien et al [50] 69% et Erkoc [35] 46%.
L’asthénie retrouvée dans 60% des cas se rapproche des taux relevés
par Erkoc [35], Hassine [5], Atchapo [4]. L’ asthénie serait accentuée par

I’anémie.
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Une perte de poids a ¢été notée dans 30% des cas. Elle était plus
marquée chez Pien et al [50] 54%, Erkoc [35] 70%, Hassine [5] 100%.

L’anorexie était présente dans 10% des cas ; Hassine [5] et Atchapo
[4] avaient trouvé respectivement 50% et 20%.

Dans notre étude aucun cas de sueurs profuses n’a ¢té relevé Hassine
[5] en Tunisie avait trouvé 5 cas sur 6 et Atchapo [4] en Cote d’Ivoire 2 cas
sur 5.
La symptomatologie générale n’est pas spécifique étant donné sa fréquence
au cours de ’IRC et pouvant étre rapportée a une dialyse insuffisante. Vu la
non spécificité d’un signe pris isolement c’est 1’association des signes qui
apporte une forte présomption de tuberculose et par conséquent ces signes
doivent étre recherchés minutieusement. Mais la présence d’une fiévre en
I’absence de complications infectieuses en particulier de I’abord vasculaire

fait fortement évoquer le diagnostic.

8- Signes fonctionnels

Neuf patients (90%) avaient une toux. Erkoc [35] en Turquie, Hassine
[S] en Tunisie et Atchapo [4] en Cote d’Ivoire avaient trouveé
respectivement 30% ; 66,66% et 80%.

La dyspnée était présente dans 80% des cas. Cette proportion était en
Cote d’Ivoire [4] et en Turquie [35] de 40%.

La douleur thoracique présente dans 40% des cas; Hassine avait
trouve [5] 33,33%.

Le taux de patient ayant fait une hémoptysie (20%) est proche de ceux

de la littérature (33,33%) [54 ; 31].
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La tuberculose de I’hémodialysé se complique trés peu. La toux et la
dyspnée les principaux symptomes pulmonaires sont moins fréquemment
retrouvés chez I’hémodialysé que dans la population générale. D’ailleurs
certains auteurs mettent ces signes sous le compte des complications de
I’IRC et des aleéas de la dialyse [34; 36; 37; 38; 47; 48]. En effet la
fréquence ¢levée de la toux, de la dyspnée et de la douleur thoracique
pourrait s’expliquer par I’importante prise de poids inter dialytique de nos
patients, I’anémie sévere et la fréquence ¢levée des épanchements (2

pleurésies et 6 ascites).

9- Signes physiques
La symptomatologie physique était par ordre de fréquence : ascite (60%),

frottement péricardique (40%), condensation pulmonaire (30%), pleurésie
(20%), hépatomégalie (30%) et rales isolées (10%).

Atchapo [4] en Cote d’Ivoire relevait dans son étude 2 cas de pleurésie sur 5
malades. Zahiri [48] quant a lui avait retrouvé 5 pleurésies surl6 tuberculeux
hémodialysés.

Atchapo [4] avait trouve 25% de syndrome de condensation pulmonaire.

10- Radiographie pulmonaire
Dans la majorité des cas (60%), la radiographie pulmonaire était normale. 1l

y aeu 20% de pleuresie et 20% d’opacités macronodulaires. Hang [3] en
Taiwan et Hassine [5] en Tunisie avaient noté de respectivement 40,32% et

66,6% de radiographies pulmonaires normales.
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Une radiographie pulmonaire normale chez un hémodialysé n’exclut pas une

tuberculose.

11- Résultats du liquide de ponction

Parmi les huit patients qui avaient un ¢épanchement liquidien
(péritonéal et pleural), la ponction pour I’examen cytobactériologique et
chimique n’a été effectuée que chez 5 patients dont 3 ascites et 2 pleurésies.
Macroscopiquement 4 liquides sur 5 étaient troubles et 1 était jaune
citrin.Tous les liquides étaient exsudatifs. La moyenne de la protidémie était
de 42,4 g/1.

2 ascites et 2 pleurésies étaient a 100% lymphocytaires.

Atchapo [4] relevait dans son étude 2 cas de pleurésie d’aspect jaune citrin,
exsudatif et avec un taux de lymphocyte supérieur a 85%. Zahiri [48] quant
a lui avait retrouvé 5 pleurésies exsudatifs riches en lymphocytes sur 16

tuberculeux hémodialysés.

12- Intradermo-réaction a la tuberculine (IDR)
L’IDR a été faite chez 6 patients et elle était négative dans 66,66% des cas.

Deux (33,33%) patients avaient une IDR positive a 8mm et 9mm (I’IDRest
positif & partir de Smm chez I'immunodéprimé). Certaines études avaient
noté une négativité¢ de I’'IDR allant de 75 a 100% [27 ; 36 ; 38 ;42 ; 48 ; 55;
56]. D’autres par contre avaient trouvé une positivité de plus de 61% [29 ;
44 ;46 ; 53 ; 54].

L’IDR a une faible valeur diagnostique chez le dialysé car il existe une
anergie tuberculinique dii au déficit de I’immunité a médiation cellulaire et

de 1’état nutritionnel [36 ; 58; 59].
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13- Examens de certitude

La recherche de BK a ét¢ faite dans un seul cas et les crachats étaient
négatifs. Beaucoup d’études avaient retrouvé une négativité de 1’examen
direct [2; 5; 38; 46; 48]. Cela serait di a la fréquence des formes
extrapulmonaires. C’est pourquoi il serait souhaitable de faire des examens
plus poussés pour diagnostiquer la tuberculose de 1’hémodialysé.

Dans la plupart de cas les bacilloscopies ne se positivent qu’a un stade
avancé car il y a une raréfaction de la caséification et des granulomes d’ou
des tuberculoses trés peu bacillifferes [2].

Aucun examen histologique n’a été effectu¢ dans notre ¢tude. Les
examens histologiques feraient I'unanimité de tous les auteurs sur leur
valeur diagnostique. Ils ont permis de confirmer ou de faire le diagnostic

dans 75 a 100% des cas [2; 29 ;34 ;35 ;36 ;42 ;44 ;45 ;47].

Tous nos malades avaient été mis sous traitement en faveur
d’¢éléments de présomption cliniques (fievre persistante), biologiques
(pleurésies et ascites exsudatifs a prédominance lymphocytaire),
radiologiques (des macronodules a la radiographie) et le contexte
(I’hémodialyse entraine une immunodépression et le Mali est une zone

d’endémie tuberculeuse).

14- Localisations tuberculeuses
La tuberculose peauci-symptomatique et de localisation préférentiellement

extra pulmonaire, caractéristique des patients dialys€s est retrouvée dans

50% des cas.
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La majorit¢ des auteurs rapporte une grande fréquence des formes
extrapumlonaires de la tuberculose chez I’hémodialysé [2; 3; 5; 36; 41 ;
43:45;60;61;54;63 ;64 ;66 ;67 ;68].

Dans notre étude nous avons retrouvé 50% de TEP et 50% de TPM-.
Certains auteurs retrouvent une distribution équivalente entre les 2 formes

[3;36;48;66;67; 68].

15- Traitement- Evolution -Pronostic

Tous nos patients ont ét¢ mis sous régime de traitement de la catégorie
1 :2RHZE /6EH.

Au Mali, une association a dose fixe est utilisée en vu de faciliter
I’observance.

Composition des comprimeés

Rifater : Rifampicine (R)......ccocceeviiiiniiiniiiiiieen, 150mg
Isoniazide. (H).....ccooovvveeeciiiieciiieeeeeee, 75mg
Pyrazinamide (Z).....c.cccooveevcveenciieiiieeieenne, 400mg

Ethambutol. (E)........ccoooiiiiiiiieeeeeeeee e, 275mg

EH: Ethambutol...........ccccocoviiiiiiniiiieceee, 400mg

Isoniazide..........ccovveeeiieeeiiie e, 150mg

Le traitement anti-tuberculeux chez I’ hémodialysé doit tenir compte de la
dialysance des drogues utilisés et des dosages sériques. Parmi les
antituberculeux utilisés seule la rifampicine n’est pas dialysable. Donc le
traitement doit étre administré apres la dialyse.

La posologie a été ajustée selon le poids en tenant compte de la composition
des comprimés et chaque malade a eu a la premiere phase 2 comprimés par
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jour et la deuxiéme phase 1 comprimé par jour. Seul un patient avait 3

comprimeés et 2 comprimés.

Dans notre étude, nous avons noté 30% de déces et 40% de malades guéris.
30% de nos patients €taient en cours de traitement avec une évolution
favorable basée sur une sédation de la fiévre avant 2 semaines de traitement,
une nette amélioration de I’état général et une régression de 1’ascite.

Les malades décedés ¢€taient tous en cours de traitement. Dans la littérature
le taux de déces ¢élevé a été corrélé au retard diagnostique [2; 5; 32 ; 54 ;
62]. Chez la majorit¢ des hémodialysés décédés de leur tuberculose le
diagnostic a été porté tardivement et quelque fois seulement a 1’autopsie
[71 ; 5].Ce qui conduit de nombreux auteurs a préconiser un traitement en
cas de suspicion du diagnostic et en particulier devant toute fievre

inexpliquée chez un hémodialysé chronique [2].
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CONCLUSION

La dépression de I'immunité cellulaire et humorale chez 1’hémodialysé
I’expose a de nombreuses infections dont la tuberculose. La fréquence de la
tuberculose chez 1’ hémodialysé au Mali est 10,5 fois plus ¢levée que dans
la population générale. La tuberculose de 1’hémodialysé est atypique
caractérisée par une grande fréquence des formes extra pulmonaires, des
signes cliniques non spécifiques, des signes radiologiques atypiques et des
bascilloscopies négatives.

Donc un accent devrait étre mis sur les nouvelles techniques de diagnostic
microbactériologiques et sérologiques afin de permettre un diagnostic et
donc un traitement précoce. L’amélioration du pronostic passe par un

diagnostic précoce et une meilleure prise en charge thérapeutique.
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RECOMMANDATIONS

* Aux autorités administratives du CHU
*L’acquisition et la vulgarisation de nouvelles techniques de diagnostic
rapide (PCR, recherche de I’antigéne monoclonal TB72, la recherche de
I’interféron gamma, Bactec).
 La réduction du colit des examens para cliniques pour les sujets
hémodialysés chroniques, ayant un traitement long et coliteux.
» La disponibilité¢ et 1’accessibilité de 1’érythropoiétine a la pharmacie du
CHU du Point G.
* La disponibilité des examens anatomopathologiques et la culture du BK au
CHU du Point G.
» L’augmentation des capacités du service de néphrologie et d’hémodialyse
en personnels et matériels.

» La mise en place d’un systeme d’entretien du matériel.

*Au personnel du centre d’hémodialyse

» La notification de tous les actes et observations dans les dossiers des
malades en vue de faciliter et de rendre plus pertinent les travaux de
recherche.
* L’informatisation des archives médicales pour un acces facile a
I’information médicale et une moindre déperdition des dossiers.
* L’institution d’un traitement antituberculeux devant une suspicion du
diagnostic de tuberculose en particulier devant toute fievre inexpliquée chez
un hémodialysé chronique de fagon collégiale avec le service de pneumo-
phtisiologie.
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 La demande systématique de I'IDR a tous les patients dialysés et

I’institution d’une chimioprophylaxie a 1’isoniazide en cas de positivité.

*Au personnel du service de pneumo-phtisiologie

* La disponibilité¢ des antituberculeux aux malades dialysé€s ainsi que des

examens pouvant faciliter le diagnostic.

* Aux malades

Le respect des régimes et des prescriptions des médecins.
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ANNEXES

Fiche d’enquéte

IDENTITE

Sexe: Masculin Féminin
] ]

3 1 1
| g 1) LS (1) 1 R

DOIMCHIE & verriieeereeenerieeeeeeeneeeseeeeeeesssssseesssssssssssossssssssssssssssssssssssssssssnsssee

A- PROFIL DE L’HEMODIALYSE:
1- Date de découverte de ’insuffisance rénale chronique: ...........ccceevveiiiniiinnnnne,

2- Manifestations biologiques de ’IRC

Urée : non faite normale élevée Taux :
] ] ]
Créatinine : non faite normale élevée Taux
] ] ]
Clairance de 1@ CTEALININE = ovvtetttt ettt e
Protéinurie des 24 h : non faite normale élevée
] ] ]
211 ) G
Ionogrammesanguin : Potassium non faite normale élevée
8 8 O O O
TaAUX ot
Sodium : non faite normale élevée
] ] ]
T aAUX ot

3 - Causes probables :
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Glomérulonéphrite chronique 0 Néphrite interstitielle chronique
Polykystose 0 Néphropathies vasculaires
Néphropathies diabétiques Amylose
O phrop q O y
Indéterminé
[l
4- Date de mise en hémodialyse : ......cccoviiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieinrcinesonne
5- Nombre de séances par S€mMAINe @ ...c.coveiiinriiieriinieieioearoseesssasossssssssosnscsnass

B- PROFIL DE LA TUBERCULOSE

1- Antécédents de tuberculose :

Antécédents personnels : OUI NON
P O O

Antécédents familiaux : OUI NON
] ]

Notion de contage Tuberculeux : OUI NON
] ]

2- Terrain

» Sérologie VIH :
Faite
]

Négative Positive VIH VIH VIH, + VIH
o8 O g VIH g VIH: VIR 2
NON faite

]

Diarrhée chronique Candidose Amaigrissement > 10%

O a O i °

Toxoplasmose cérébrale 0 Zona 0 Autres infections opportunistes

> Alcool OUI NON
] ]
> Tabac OUl NON
] ]
> Diabeéte OUl NON
] ]
> Anémie OUI NON
] ]
> Autres tares A PrécCiser : ... ...
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C- ETUDE CLINIQUE
1- Date de début :

Précoce < lan Tardif > lan Non précisé

] ] ]
2- Mode de début

Brutal Insidieux Non précise
O o onP

3- Signes généraux

Fievre 0 OUI 0 NON
AEG 0 Oul 0 NON
Perte de poids 0 OUI 0 NON
Anorexie 0 OUI 0 NON
Asthénie 0 Oul 0 NON
Sueurs nocturnes = OUI 0 NON
4- Signes fonctionnels
a- Signes pulmonaires :
- Toux 0 NON 0 OUI
- Dyspnée 0 NON 0 OUI
0 D’effort 0 Décubitus 0 Permanente 0 De repos
- Hémoptysie 0 NON 0 OUI
- Douleur thoracique 0 NON 0 OUI (|:| Diffuse 0 Localisée)

b- Signes extra pulmonaires

frottement péricardique  AULIES & PIrECISET Iu.uuuiinriiiete et eie et eaeeeiaeennenns

[

5- Signes physiques
a- Signes pulmonaires

Syndrome de condensation pulmonaire 0 Rales isolées

[
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Syndrome d’épanchement pleural liquidien 0 Syndrome non systématise

b- Signes extra pulmonaires

- Signes péritonéaux

» Ascite : 0 OUI 0 NON
0 Lame 0 Petite abondance 0 Moyenne abondance 0 Grande abondance
= Hépatomégalie 0 OUI 0 NON
- Péricardite 0 OUI 0 NON
- Adénopathies 0 OUI 0 NON
- Arthrite inflammatoire 0 OUI 0 NON
(€ (SO TS T TS T PR )
- Signes méningés 0 OUI 0 NON
(|:| Syndrome méningé 0 Raideur méningée)
- Signes génito-urinaires 0 OUI 0 NON
- Compression médullaire 0 OUI 0 NON

Douleur Déficit Paraplégie
(IZI 0 - Paraplég )

- Indéterming & PreCISEr & ...ouuiei ittt

D- Examens para cliniques
1- Biologie

a- Examens de présomption
- NFS

Non faite
]

Anémie

[

[DNormocytaire Microcytaire __ Macrocytaire _ Hypochrome __ Normochrome]

[
Hyperleucocytose

[ L L

[
- VS
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Non faite Accélérée Normale
] ]
- Ponction : Ascite Pleurésie
] ]
» Aspect macroscopique
Jaune citrin Hémorragique trouble Sérofibrineux
O &l O O
Sérohématique
O q
» Cytologie
Nombre de blanc/mIm3 & ...t
Prédominance Lymphocytaire 0 Prédominance polynucléaire neutrophile
Mixte
]
» Taux de protides
Exsudat > 30 Transsudat < 30
] ]
» Taux de glucide
Bas Elevé Normal
] ] ]
-IDR : Positif Négatif Non fait
O o e O
b- Examens de certitude
-Recherche de BK
Non faite
]
BK direct : Crachat Positif Négatif
O O o e
Liquide pleural Positif Négatif
q p O O g
Tubage gastrique Positif Négatif
ge g q O O g
Fibroaspiration Positif Négatif
p O O g
Ascite Positif Négatif
O o8
AULTES & PIECISET ..nueneentt et ettt et e e e e eeeaa
Culture : Positif Négatif
O O o e
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- Biopsie+Anatomopathologie : 0 Concluante 0 Non concluante 0 Non faite
Ganglion 0 Plévre AULIES & PIECISET ..vvtentieeteteite ettt eenieaneanns

2-Imagerie
a- Radiographie du thorax

Non fait 0 Images pulmonaires normales 0 Images pulmonaires anormales

L]
Bilatérales unilatérales
Miliaire 0 0
Caverne 0 0
Infiltrat 0 0
Macronodules 0 0
Opacités systématisées 0 0
F N 3 (P 150 <03 )
= Siége: 0 base 0 sommet 0 hile 0 diffus
0 Cardiomégalie

Image d’épanchement pleural liquidien

[

Image d’adénopathies médiastinales

FN L (S B (0 1 PR
b- Echographie abdominale

Adénopathies profondes 0 Ascite 0 Pleurésie Hépatomégalie

c- Echographie cardiaque

Péricardite : séche humide
[l [l
NN e 18] o o 1
d- Laparoscopie 010) NON
Y P O O
RESUItAL. ...
€- autres eXamens A PréCiSer............ooiutiiiiitt it

D- Classification
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0 TMP+ TPM- TEP

FN L (S B (< 0 11

E-Traitement
1-produits utilisés et posologie

Rifampicine : 10mg /kg /j <10mg/kg/j

p O g/Kg/) O g/Kg/)
Isoniazide Smg/ kg /] <Smg/kg/j
O g/ Kg/) O g/kg/)

Pyrazinamide 0 30mg/kg/48h 0 <30mg kg/48h
Ethambutol 0 20mg/kg/48h 0 <20 mg/kg/48h
Rifabutine 300mg/kg/j <300mg /kg/j

L] L]
JN L8 (ST 1) (<1 11

Traitement initial Retraitement : Echec Abandon
O O o O .

2-Surveillance du traitement

a- Examens habituels

Périodicité en mois| MO M1 M2 M3 M6
Eléments de surveillance

Température Fievre (1)
Apyrexie (2)

Poids : Stagnation (1)
Reprise (2)

Amaigrissement (3)

Bacille de Kock : Positif (1)
Négatif  (2)

Radio de Stabilité (1)
controle : Amélioration (2)
Nettoyage  (3)
Aggravation (4)

Transaminase :  Normale (1)
Elevé  (2)
Non fait (3)

Acide urique : Normale (1)
Elevé (2)
Non fait  (3)

b- Autres examens de surveillance
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Audiogramme Ophtalmologie aucun
g O p g 0

FN L8 (S 0 (<10 11
3-Durée du traitement

6mois 8mois

[ [

4- tolérance du traitement
Effets indésirables :

Névrite Toxicité hépatique _ Troubles de la conscience Leucopénie

[ [ [ L

Troubles cochléo-vestibulaire 0 Neuropathies sensitivomotrice

[

Troubles de la vision des couleurs

PN 13 (el e § S I 0] <3 1) S
5- évolution du traitement

Guéris Traitement terminé Abandon

[ [ [

Perdus de vue Echec Déces

[ [ [
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Résumé :

Dans le but d’étudier la tuberculose chez I’hémodialysé chronique nous
avons effectué¢ une étude rétro prospective allant de Janvier 2003 a Avril
2006 au CHU du Point G. Pendant cette période 10 malades sur 95 patients
dialysés ont présentés une tuberculose soit une fréquence de 10,52%.

Le sexe masculin était prédominant (70%) avec un sex-ratio de 2,5. L’age
moyen ¢tait de 43 ans. Tous nos patients €taient de nationalit¢ malienne,
I’ethnie peulh était la plus représentée (40%).

Tous nos patients répondaient aux criteres de dialyse avec une clairance de
la créatinine < 10 ml/min. L’ionogramme sanguin fait chez huit patients
avait montré une natrémie normale dans tous les cas (100%) et 3 cas

d’hyperkaliémie (30%).
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La néphropathie initiale était dans la majorité des cas (50%) de type
vasculaire. La moiti¢ des patients était dialysée depuis au moins 4ans.
Aucun ATCD de tuberculose n’a été retrouvé et 40% avaient une notion de
contage tuberculeux. La sérologie HIV était négative dans tous les cas. Une
anémie a €té retrouvée dans 90% des cas et un diabete dans 20% des cas. La
tuberculose survenait de fagon tardive > 1 an.

La symptomatologie clinique peu spécifique pouvait €tre imputée aux
complications de I’IRC ou aux aléas de la dialyse.

Sur le plan général : fievre (90%), AEG (80%), asthénie (60%), perte de
poids (30%), anorexie (10%).

Sur le plan fonctionnel : toux (90%), dyspnée (80%), douleur thoracique
(40%) et hémoptysie (20%).

L’examen physique a révélé une prédominance des épanchements dans
80%des cas (6 ascites et 2 pleurésies).

La radiographie pulmonaire de face €tait normale dans 60% des cas ; des
images d’épanchement pleural liquidien et de macrodules ont été retrouvées
chacun dans 20% des cas.

L’IDR faite chez 6 patients était positif dans 2 cas (33,33%); la recherche de
BAAR faite chez un seul patient (10%) était négative.

Nous avons noté une distribution équivalente des localisations pulmonaires
et extrapulmonaire de la tuberculose.

Tous les patients étaient sous régime de la catégorie 1 : 2RHZE/6EH. Nous
avons noté¢ 30% de déces et 30% de malades guéris ; 40% des patients

¢talent encore sous traitement et I’évolution était favorable.
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supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probiteé dans I’exercice
de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-desssus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me sont confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et
mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 1’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants 1’instruction que j’ai régu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de mes confreres si J’y
mangque.
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