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NOMBRE DE HEMODIALYSES EN TUNISIE

En 2013, le nombre des dialysés a 6450
atteint 8500 patients
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Exposition accrue aux

Etat d'Immuno-déficience ) )
agents infectieux

Vulnérabilité des
Hémodialysés Chroniques
aux Infections

¢

facteurs prédisposants




Immunité cellulaire non spécifique

* Apoptose accélérée

*  Migration retardee

* Diminution de la phagocytose
* Baisse de la bactéricide

Déficit fonctionnels des neutrophiles

* (Capacité de phagocytose diminuée
Altération des fonctions monocytaires ~ * Apoptose acceleree
* Présentation antigénique modifige

(position accrue aux

Cellules tueuses naturelles

* Nombre de cellules circulantes diminue
* déficit fonctionnel

Immunité cellulaire spécifique

* Diminution de leur capacité de prolifération en réponse 3 la plupart des
mitogénes, aux allo-antigénes et a I'anti- CD3

Lymphocyte T * Diminution de la capacite de regulation du réecepteur des cellules T en

présence de plasma urémique
* Diminution franche de leur capacité & produire de l'IL 2 et de |'interféron INF

agents infectieux

Lymphocyte B

* Anomalie de coopération T/B
* Déficit intrinséque des cellules B

Immunité humorale

Activation du complément par I'hémodialyse

facteurs prédisposants




Immunité cellulaire non spécifique

pture des barrieres naturelles

* Apoptose accélérée

sficit f . I d il * Migration retardée
Déficit fonctionnels des neutrophiles * Diminution de la phagocytose

* Baisse de la bactéricide

* Capacité de phagocytose diminuée v o,
Altération des fonctions monocytaires  * Apoptose accélérée * Ponctions répétées des FAV
* Présentation antigénique modifiée

* Bréches cutanées a 'entrée des CVC
* Nombre de cellules circulantes diminué

Cellules tueuses naturelles . déficit fonctionnel

Immunité cellulaire spécifique

* Diminution de leur capacité de prolifération en réponse & la plupart des
mitogénes, aux allo-antigénes et a I'anti- CD3
Lymphocyte T * Diminution de la capacité de régulation du récepteur des cellules Ten
présence de plasma urémigue
* Diminution franche de leur capacité & produire de I'IL 2 et de 'interféron INF

h * Anomalie de coopération T/B
Lymphocyte B, Déficit intrinséque des cellules B

Immunité humorale

* Activation du complément par I'"hémodialyse
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Immunité cellulaire non spécifique

Déficit fonctionnels des neutrophiles

Apoptose accélérée

Circuit extra-corporel d’hémodialyse

Migration retardée
Diminution de la phagocytose
Baisse de la bactéricide

Altération des fonctions monocytaires

Capacité de phagocytose diminuée
Apoptose accélérée
Présentation antigénigue modifiée

* Toute séance d’hémodialyse comporte le risque de transmission d’un micro -organisme

Lymphocyte T *

Cellules tueuses naturelles

pathogéne a chaque niveau du processus d’épuration : eau de dialyse, solutions

Nombre de cellules circulantes dimi
déficit fonctionnel

concentrées, générateur, lignes et accés vasculaires

Diminution de leur capacité de prolifération en réponse & la plt

mitogénes, aux allo-antigénes et a I'anti- CD3 Sang évacué vers le dialyseur
Diminution de la capacité de régulation du récepteur des cellu pour épuration

présence de plasma urémigue

Diminution franche de leur capacité & produire de I'IL 2 et de I'

Llymphocyte B,

* Activation du complément par I'"hémodialyse

Anomalie de coopération T/B
Déficit intrinséque des cellules B

Immunité humorale

Dialyseur

I Générateur

Circuit extracorporel

facteurs prédisposants




Immunité cellulaire non spécifique

* Apoptose accélérée

sficit f . I d il * Migration retardée
Déficit fonctionnels des neutrophiles * Diminution de la phagocytose

* Baisse de la bactéricide

* Capacité de phagocytose diminuée
Altération des fonctions monocytaires  *  Apoptose accélérée
* Présentation antigénique modifiée

* Nombre de cellules circulantes dim|
* déficit fonctionnel

Immunité cellulaire spécifique

* Diminution de leur capacité de prolifération en réponse & la pli
mitogénes, aux allo-antigénes et a I'anti- CD3
Lymphocyte T * Diminution de la capacité de régulation du récepteur des cellu
présence de plasma urémigue
* Diminution franche de leur capacité & produire de I'IL 2 et de I'

Cellules tueuses naturelles

h * Anomalie de coopération T/B
Lymphocyte B, Déficit intrinséque des cellules B

Immunité humorale

* Activation du complément par I'"hémodialyse

* Soins médicaux chroniques
* Hospitalisations itératives

Utilisation fréquente d’antibiotiques

A son arrivée a |'hépital ...

_~~ Que prend-il exactement ? 3

(" Nous allons faire un bilan, le 3
réhydrater et adapter le

/
/ //:._
R / (fa; 0\

facteurs prédisposants




Déficit fonctionnels des neutrophiles

Immunité cellulaire non spécifique

Apoptose accélérée
* Migration retardée
* Diminution de la phagocytose
* Baisse de la bactéricide

* Capacité de phagocytose diminuée

Altération des fonctions monocytaires  *  Apoptose accélérée

* Présentation antigénique modifiée

Lymphocyte T *

Cellules tueuses naturelles

* Nombre de cellules circulantes diminué
* déficit fonctionnel

Immunité cellulaire spécifique

Diminution de leur capacité de prolifération en réponse & la plupart des
mitogénes, aux allo-antigénes et a I'anti- CD3

Diminution de la capacité de régulation du récepteur des cellules Ten
présence de plasma urémigue

Diminution franche de leur capacité & produire de I'IL 2 et de 'interféron INF

Llymphocyte B,

Anomalie de coopération T/B
Déficit intrinséque des cellules B

Immunité humorale

* Activation du complément par I'"hémodialyse

Vulnérabilité des
Hémodialysés Chroniques
aux Infections

facteurs prédisposants

Soins médicaux chroniques
Hospitalisations itératives
Utilisation fréquente d’antibiotiques

A son arrivée a I'hopital ...
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Immunité cellulaire non spécifique

Apoptose accélérée
* Migration retardée
* Diminution de la phagocytose
* Baisse de la bactéricide

* Soins médicaux chroniques
Déficit fonctionnels des neutrophiles * Hospitalisations itératives

e Utilisation fréquente d’antibiotiques

Capacité de phagocytose diminuée
Altération des fonctions monocytaires  *  Apoptose accélérée
* Présentation antigénique modifiée

A son arrivée a I'hopital ...

" Que prend-il exactement ? ~~_
v Nous allons faire un bilan, le
réhydrater et adapter le )
S traitement =
= =

Nombre de cellules circulantes diminué

Cellules tueuses naturelles déficit fonctionnel

Immunité cellulaire spécifique

* Diminution de leur capacité de prolifération en réponse & la plupart des
mitogénes, aux allo-antigénes et a I'anti- CD3
Lymphocyte T * Diminution de la capacité de régulation du récepteur des cellules Ten
présence de plasma urémigue
* Diminution franche de leur capacité & produire de I'IL 2 et de 'interféron INF

* Anomalie de coopération T/B
Déficit intrinséque des cellules B

Lymphocyte B

Immunité humorale

* Activation du complément par I'"hémodialyse

Vulnérabilité des
Hémodialysés Chroniques
aux Infections

* La malnutrition
rapportée chez 20 a 50% hémodialysés
* La surcharge en fer
due aux transfusions sanguines multiples
risque d’infection est significatif pour des taux de
ferritinémie compris entre 500 et 1000 pg/I

Co-morbidité et traitement immunosuppresseur




Mr S.M

44 ans
Hémodialysé chronique depuis Février 2000 via une FAV radiale
Gauche

Amylose rénale [ a une Maladie Périodique

Hépatite C traité par interféron

Admis en Novembre 2009 pour fievre au long cours



Histoire récente

 Septembre 2009 :

Mis en place d’un KT jugulaire droit
Cure d’un faux anévrysme de |'artere humérale
e Suite opératoire:
Hématome compressif — mis a plat
Fievre — douleurs abdominales — diarrhées
Ablation du Kt et Traitement sans preuves bactériologiques par
vancomycine — amikacine
* Evolution initialement favorable avec disparition de |Ia
symptomatologie digestive et de la fievre qui réapparait 10 jours

plus tard



Traitement

* Colchicine 1 cp le soir

* Calpérosc,, 2 cp x 3/j

* Veinofer 1 amp/ semaine

* Hemax,yy, 1 amp x 3/semaine

» Kayexalate 15g /j de non dialyse
 VitB1-VitB12-VitC 1 fois/semaine

* Mopral,, 1 cp le soir



Signes fonctionnels

e Altération de |'état général

 Amaigrissement chiffré a 6 kg

* Asthénie

* Anorexie

* Fievre a prédominance nocturne entre 38,5 et 39°C
* Douleurs abdominales

 Diarrhées intermittentes



Examen Physique

Poids sec 41 Kg - taille 161 cm

IMC 15,8 Kg/m? SC

Absence de diurese résiduelle
Paleur cutanéo-muqueuse

FAV fonctionnelle

Souffle systolique au foyer mitral
TA 110/60 mmHg couché et debout
Légere sensibilité péri-ombilicale
Absence de viscéromégalie

Absence de syndrome méningé




Biologie

Bilan hépatique sans anomalies

ALAT/ASAT 8/26 Ul/I
Bilirubine T 6 mg/l
GammaGT/LDH 13/158 Ul/I
Phosphatase alcaline 246 Ul/I
Bilan Phospho-calcique
Calcémie 120 mg/I
Phosphorémie 34 mg/|
PTH 8 pg/ml (15 — 68 pg/ml)
Lipasémie / Amylasémie 14 / 62 Ul/I
Glycémie 0,69 g/I
Cholestérol T/ Triglycérides 1,1g/1-1,2¢g/I

Cortisolémie, bilan thyroidien normal



Chez cet homme de 44 ans ...

Quel diagnostic évoquez vous en premiere
intension?
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Chez cet homme de 44 ans ...

Endocardite infectieuse

Hepato-carcinome

. Reprise evolutive de sa maladie périodique

. Myélome multiple

Tuberculose



Chez cet homme de 44 ans ...

. Endocardite infectieuse 0%

. Hépato-carcinome 0%

. Reprise évolutive de sa maladie periodique
0%

. Myélome muiltiple
0%

. Tuberculose 0%
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Chez cet homme de 44 ans ...

Endocardite infectieuse
Hepato-carcinome

Reprise évolutive de sa maladie periodique

. Myélome multiple

Tuberculose



Chez cet homme de 44 ans ...

Trace de 'EPP




Chez cet homme de 44 ans ...

La CAT était

— Courbe de température rectale

— Hemoculture

— ETT/ETO

— Coproculture — Examen parasitologiques des selles

— Radio Thorax / AUSP

— |IDR a la tuberculine / Recherche de BK dans les crachats

— Echographie abdomino-pelvienne



Chez cet homme de 44 ans ...

8h 14h 20h 2h
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06/11/2009
(HMD)
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08/11/2009
(HMD)
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09/11/2009

8h 14h 20h 2h

10/11/2009
(HMD)




Chez cet homme de 44 ans ...

— Hémoculture

Négative
— ETT/ETO

Absence de valvulopathie — pas de vegétation
— Coproculture

Absence de germes pathogenes
— Examen parasitologique des selles

Absence de parasites pathogenes



Chez cet homme de 44 ans ...

— Radio Thorax
Sans Anomalies
— IDR a la tuberculine
indurée 5 mm
— BK crachats
Négatif
— AUSP

mastics
— Echographie abdomino-pelvienne
Foie d'échostructure hétérogéne ERER(ely focale décelable

Ascite de moyenne abondance




Chez cet homme de 44 ans ...

— Dosage alpha-foeto proteine
2,7 ng/ml (0 — 7 ng/ml)

—Scanner thoraco-abdominale
Aspect de néphro-calcinose corticale
Epanchement intra-péritonéal de moyenne abondance avec
infiltration de la graisse épiploique
— Ponction du liquide péritonéale
exsudative (27 g/l)
rare cellules mesothéliales réactionnelles
Absence de cellules néoplasiques

recherche de BK négatif a I'examen direct



Chez cet homme de 44 ans ...

\_End e infoct
C. Reprise evolutive de sa maladie périodique

D. Myélome multiple (peu probable)

E. Tuberculose



Chez cet homme de 44 ans...

Quelle serait votre attitude?



A. Eliminer le diagnostique de tuberculose

Chez cet homme de 44 ans ...

. Attendre les resultats de la culture des BK dans les
crachats et le liquide péritoneal
. Compléter par une biopsie véesicale

. Donner un traitement anti-tuberculeux d’épreuve



A. Eliminer le diagnostique de tuberculose

Chez cet homme de 44 ans ...

0%
. Attendre les résultats de la culture des BK dans les

crachats et le liquide péritoneal
| 0%

. Compléeter par une biopsie vésicale
| 0%

. Donner un traitement anti-tuberculeux d’épreuve
| 0%



A. Eliminer le diagnostique de tuberculose

Chez cet homme de 44 ans ...

. Attendre les resultats de la culture des BK dans les
crachats et le liquide peritonéal
. Compléter par une biopsie vesicale

. Donner un traitement anti-tuberculeux d'épreuve



Chez cet homme de 44 ans...

Quels sont les arguments en faveur d’'une
tuberculose?



Chez cet homme de 44 ans ...

Dépression immunitaire en particulier cellulaire
Malnutrition

AEG

Fievre au long court

SIB

Lymphopénie

Hyper-calcémie avec PTH freinee

IDR positive

Signes cliniques extra-pulmonaires

Manque de spécificité du tableau clinique




—Cystoscopie
Vessie de petite capacité a muqueuse inflammatoire

— Biopsie vésicale

Muqueuse vesicale dont le revétement de surface est
pour la plupart ulcére, focalement conservé et d'allure
hyperplasique

Le chorion sous jacent est ponctué d’un infiltrat
inflammatoire diffus lymphocytaire sans signes de spécificité






Chez cet homme de 44 ans...

Diagnostic retenu

Tuberculose probable
uro-génitale,
Osteo-articulaire
et péritonéale




Recherche du Bacille de Koch



Quels sont les prélévements utile 5§ - ]

o

A. Urines.

B. Liquide d’ascite.

C. Aspiration gastrique.
D. Biopsie péritonéale réalisée sous coelioscopie.
E. Ponction biopsie disco-vertébrale (PBDV).

F. Liguide de ponction articulaire.

G. Biopsie vésicale.



Quels sont les prélévements utiles

A. Urines. 0%
B. Liquide d’ascite. 0%
C. Aspiration gastrique. 0%

D. Biopsie péritonéale réalisée sous coelioscopie.
0%

E. Ponction biopsie disco-vertébrale (PBDV).

0%

F. Liguide de ponction articulaire.
0%

G. Biopsie vésicale.
0%




Quels sont les prelevements utiles?

A. Urines.

B. Liquide d’ascite.

C. Aspiration gastrique.
D. Biopsie péritonéale réalisée sous ceelioscopie.
E. Ponction biopsie disco-vertébrale (PBDV).

F. Liguide de ponction articulaire.

G. Biopsie vésicale.



Quels seraient les examens bactériolo

nécessaires”?

A. La microscopie: Recherche de BAAR.
B. La mise en culture.
C. Recherche moléculaire du BK.

D. Les tests IGRA.



Quels seraient les examens bactériolo
nécessaires”?

A. La microscopie: Recherche de BAAR.

_ 0%
B. La mise en culture.

C. Recherche moléculaire du BK. o

D. Les tests IGRA. %

0%




Quels seraient les examens bactériolo
nécessaires”?

_a microscopie: Recherche de BAAR.
_a mise en culture.

. Recherche moléculaire du BK.

OO0 W >

. Les tests IGRA.




Examen microscopique:

Diagnostic classique de la Tuberculose
Coloration de Ziehl- Neelsen

o 1?; » *Coloration 20mn

\ . "
¥. ;3,» 1_.: *Lecture 15mn
» -&”’ N T ("*

Coloration a I'’Auramine

- Coloration 30 min
-|F x25ax40
5min/lame
+ sensible
- spécifique




La Microscopie

Non Spécifique: BAAR
Peu sensible: 5.10 3a 104 BAAR/m|

Tuberculoses pulmonaires (M+)

— Adulte 60 - 80%

— Enfant < 20%

— HIV 40 - 50%
Tuberculoses extra-pulmonaires

— M+ 10 - 40%

— Urogeénitale 25-40%

— Péritonéale 10%

— Ostéo-articulaire 20%




Mise en culture

e Culture en milieu solide:
— Milieu de Lowenstein Jensen: Méthode de référence.

— Aspect typique des colonies.
— Sensibilite 10 - 100 bacilles/ml.

Lente: 2 mois en
moyenne




Mise en culture

* Culture en milieu liquide:
— MGIT (Mycobacteria Growth Indicator Tube)
— Lecture automatisée ou manuelle.

BACTEC MGIT 960



JOURNAL OF CLINICAL MICROBIOLOGY, Nov. 2006, p. 4014—4017 Vol. 44, No. 11
0095-1137/06/308.00+0 doi:10.1128/JCM.00829-06
Copyright © 2006, American Society for Microbiology. All Rights Reserved.

Use of the BACTEC Mycobacteria Growth Indicator Tube 960
Automated System for Recovery of Mycobacteria from 9,558
Extrapulmonary Specimens, Including Urine Samples’

Doris Hillemann,* Elvira Richter, and Sabine Riisch-Gerdes
National Reference Center for Mycobacteria, Forschungszentrum Borstel, Borstel, Germany

TABLE 1, Distribution of MTBC and NTM isolates recovered in each culture system

No. of Total no. (%) recovered
; ZN-positive
. No. of P No. (%) of
Sp:yc;ren specimens PO mveohactera MIBC NTM
fested MIBC NTW ecovered  Almeda  MGIT  Soid  Both  Allmedia MGIT  Soid  Both
combmed” 960 culture  methods combined” 960 culture  methods
Urine 200  NT° NT  $3(26) 45 37(82.2) )3 (T33) J 25(55.9) 8 T(875)  5(625)  4(500)
~Gastric-aspirate—L I8 ik — a0 157 = 100(63.7) 2 18(857)  9(429)  6(286)
Tissue” 1,878 239 39, 9) I8 C 1720%6) )38(77.5) |132(742) 24 184(86.0) 143(668) 113(528)
Pleural fuid T 1 I S0 1 : T 24(522) 5 5(100)  3(600)  3(60.0)
CSF 1,344 1 0 36(27) 36 33(972) 150417 14(389) 0 0 0 0
Stool 352 4 1 43(78) 32 21(656) 26(813) 15(469) 1 9(81.8) 4(364) 2(182)
Total 9,558 2 4 1579 494 446(903) 358(725) 310(628) 239 223(86.1) 164(633) 128(494)

“ Either MGIT 960, the combination of solid cultures, or both,
* Specimen source comprised of lymph node, skin, kidney, spleen, Liver, bone, lesions, and sources not specified.
“NT, not tested,



Contribution des cultures en milieu liquide au
diagnostic des TBC extra-pulmonaires

1382 prélevements: culture LJ+ Culture MGIT 140 positifs(10%)

“ MGIT+ U+

“ MGIT+ LJ-

MGIT- L+

Lymph node Pleural fluids Urine CSF, abscess
Délais moyens des cultures Sensibilité ++
»LJ: 26.1 jours

' ++
»MGIT: 11.9 Gain de temps



Techniques moléeculaires
Recommandations de 'OMS: GeneXpert MTB/RIF

Sputum Liquefaction
and inactivaton with
2:1 sample reagent

Sample Ultrasomc lysis DNA molecules Seminested
automatcally of filter-captured med with dry real-time
filtered and organisms to PCR reagents amplification
washed release DNA and detection

in integrated
reaction tube

(8

Printable

sl resuft

Transfer of

2 mi matenal
nto test cartridge

MTB/RIF

Cartridge nserted into
MTB-RIF test platform
fend of hands-on work)




JOURNAL OF CLINICAL MIcoOmoLoGy, July 2011, p, 25402545
Xpert MTB/RIF: a New Pillar in Dia%nosis of
Extrapulmonary Tuberculosis?

Viral Vadwai,' Catharina Bochme,” Pamela Nabeta,” Anjali Shetty,'
David Alland,” and Camilla Rodrigues'*

P. D. Hinduja National Hospital and Medical Research Centre, Mahim, Mumbai, India", Foundation for
Innovative New Diagnostics, Geneva, Switzerand®; and Department of Medicine, New Jersey Medical School,
University of Medicine and Dentistry, New Jersey, Newark, New Jersey’

TABLE 3 Scastivties and specifictics of cukture and Xpert methods with respeat (o different specimen groups in compurison with a composie reference standard (CRS)

P Total (pooked)
% postne gxomen % postee peomens
(. of postoe o.olpatie o o
specimens bial . speomens bobd .
o yeomess) of specmens)
B4 (56/15) Iy 09
95 (103 SN B
0N CILIE . S

90204 Wiy oy 7 0(00) 0 NN 9%

7673 S0 | (S (515 80 NN B0

(RS postne.




Tableau 1. Méta-analyse de la sensibilité et de la spécificité du test Xpert MTB/RIF pour le diagnostic
de la tuberculose extrapulmonaire et de la résistance & lo rifampicine chez Fadulte et chez Penfant
en comparant & la mise en culture comme norme de référence et en comparant & une norme de
référence composite, en fonction du type d"échantillon extrapulmonaire

MISE A_]OUR DE LA POLITIQUE

Compurcison Médiane de la Médiane de lo
Type d'échantilion  (nombre d'éudes, nombre ;‘mm '#‘“M
& échinatiions) (iCr & 95 % groupd) (ICr & 95 % groupé)
Test Xpest MTB/RIF comporé 84 © 92.5
Gonalion a lo mise en cullure (72-92) (BO—97)
o (14 &udes, 849 échontiions]
:1"5“‘:":“"”" o 185 Xport MTB/RIF comparé 837 5.2
' & une norme de référence composite (74-90) (88-100)
{5 énsdes, 1 non publide)
Test Xpert MTB/RIF comparé 79.5 98,6
& lo mise en culture [62-90) [@&6-100)
Liquide [16 &udes, 709 échonsiions)
oéphalorochidien Test Xpert MTB/RIF comporé 55.5 ¢8.8
& une norme de référence composite [(51-81) [@5-100)
{6 érndes, 512 échantiions)
Test Xpert MTB/RIF comparé 43,7 98,1
& lo mise en culture [25-65) (95-99)
. {17 éudes, 1385 échantilons)
Ugpice’ plausc Test Xpert MTB/RIF comporé 7 9.0
& une norme de référence composite [8-34) (©@4-100)
(7 éndes, 698 échantilions)
e Test Xpert MTB/RIF comparé 83.8 @8,1
Iavoge SPIATON & lo mise en culture (66-23]) (92-100)

Test Xper: MTB/RIF comparé : 98,1
& lo mise en culture (87-100)

[12 éudes, 699 échontilons)

les données pour d'outres Yypes d'échonflions [exemples : liquide d'ascite, liquide péricardique, urine,
song et selles) &aient limitées et n‘ont donc pos &é prises en comp'e dans 'onalyse.



Les tests IGRA

A. Diagnhostic d’'une TBC maladie.

B. Diaghostic d’'une TBC latente.

C. Diagnostic d’'une TBC EP.

D. Réalisé chez sujets ayant une indication de
mise sous TTT par anti-TNF alpha.

00




Les tests IGRA

A. Diagnhostic d’'une TBC maladie.
| 0%

B. Diaghostic d’'une TBC latente.

0%

C. Diagnostic d’'une TBC EP.

0%

D. Réalisé chez sujets ayant une indication de

mise sous TTT par anti-TNF alpha.
| 0%
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Indications des tests IGRA

Diagnostic d’'une TBC maladie.
Diagnostic d’'une TBC latente.

Diagnostic d’'une TBC EP.

Reéalisé chez sujets ayant une indication de
mise sous TTT par anti-TNF alpha.



A.
B.
C.
D.

Les tests IGRA

Diagnostic d’'une TBC maladie.
Diagnostic d’'une TBC latente.
Diagnostic d’'une TBC EP.

Reéalisé chez sujets ayant une indication de

mise sous TTT par anti-TNF alpha.



Les tests IGRA

Intérét: mieux cibler les patients a risque d’ITL: valeur pronostique IGRA faible
et leur utilisation dans cet objectif n’est pas recommandé

Valeur prédictive d’évolution de la TBC latente vers la TBC maladie chez
I"'hémodialysé: 8-15% pour IGRA et de 2 a 3% pour I'IDR dans les 2 années qui
suivent l'exposition au bacille tuberculeux et n’ayant pas recu de
chimioprophylaxie anti-tuberculeuse.

IGRA trouvent leur intérét dans le Dc de la TBC latente chez les dialysés, du fait
de la forte fréquence d’anergie de [I'IDR chez ces patients (état
d’'immunodépression)

Les populations a risque augmenté de progression vers la TB maladie
atteinte de l'intégrité du systeme immunitaire cellulaire

I'insuffisance rénale chronique sévere (hémodialyse)

Performance IGRA faible dans pays endémiques



Histologie



Traitement anti-tuberculeux chez
les hémodialysés chroniques



Chez cet homme de 44 ans...

Quels sont les anti-tuberculeux pouvant étre
prescrits?



m o o W »>:

_Isoniazide (INH®, Rimifon®)
_a Rifampicine (Rifadine®, Rimactan®)
_Ethambutol (Dexambutol®, Myambutol®)

_a Pyrazinamide (Pirilene®)

_a streptomycine




. L'lsoniazide (INH®, Rimifon®)

. La Rifampicine (Rifadine®, Rimactan®)

. L'Ethambutol (Dexambutol®, Myambutol®)

. La Pyrazinamide (Pirilene®)

. La streptomycine
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m o O W »>:

_Isoniazide (INH®, Rimifon®)
_a Rifampicine (Rifadine®, Rimactan®)
_Ethambutol (Dexambutol®, Myambutol®)

_a Pyrazinamide (Pirilene®)

_a streptomycine



Chez I'hemodialysé chronique...

Quels sont les anti-tuberculeux dialysable?



m o o W »>:

_Isoniazide (INH®, Rimifon®)
_a Rifampicine (Rifadine®, Rimactan®)
_Ethambutol (Dexambutol®, Myambutol®)

_a Pyrazinamide (Pirilene®)

_a streptomycine




. L'lsoniazide (INH®, Rimifon®)

0%

. La Rifampicine (Rifadine®, Rimactan®)

0%

. L'Ethambutol (Dexambutol®, Myambutol®)
0%

. La Pyrazinamide (Pirilene®) .

. La streptomycine 0%




m o O W »>:

_Isoniazide (INH®, Rimifon®)
_a Rifampicine (Rifadine®, Rimactan®)
_Ethambutol (Dexambutol®, Myambutol®)

_a Pyrazinamide (Pirilene®)

_a streptomycine






