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Péritonites tuberculeuses en dialyse péritonéale : à propos de trois cas

(Peritoneal tuberculosis in peritoneal dialysis: report of three cases)
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Résumé

La péritonite tuberculeuse est une complication rare, mais 
redoutable en dialyse péritonéale (DP). 
Nous rapportons trois cas de péritonite tuberculeuse 
diagnostiqués dans notre centre de DP sur une période de 
15 ans. 
 Il s’agit d’une femme et de deux hommes de respectivement 
50, 45 et 64 ans.
Le diagnostic de la péritonite tuberculeuse a été évoqué 
devant un faisceau d’arguments cliniques (Altération 
de l’état général, douleurs abdominales, liquide de 
dialysat trouble), biologiques (syndrome inflammatoire, 
hypercellularité du dialysat à prédominance lymphocytaire 
et à culture négative) et ou radiologiques (adénopathies 
abdominales).
Le diagnostic a été confirmé par la mise en évidence 
du Mycobactérium Tuberculosis dans le dialysat par le 
GeneXpert ou par la culture sur le milieu de LOWENSTEIN 
Jensen dans 2 cas, et l’aspect caractéristique à l’examen 
anatomopathologique dans 1 seul cas.
L’évolution sous traitement antituberculeux était favorable, 
avec recours à l’ablation du cathéter de dialyse dans un seul 
cas.
Le diagnostic de la péritonite tuberculeuse en dialyse 
péritonéale est difficile et souvent tardif car le tableau 
clinique est aspécifique. Il doit être évoqué devant 
toute péritonite isolée ou récidivante à culture négative, 
réfractaire au traitement empirique.
Le traitement antituberculeux peut être débuté sans 
attendre obligatoirement le diagnostic de confirmation 
qui est souvent tardif car un diagnostic précoce et une 
initiation rapide du traitement sont les clés de la guérison 
et les seuls garants d’un bon pronostic.

Bulletin de la Dialyse à Domicile

Mots clés : Péritonite, Dialyse péritonéale, Tuberculose, 
GeneXpert  
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Summary

Tuberculous peritonitis is a rare but dreaded complication 
in peritoneal dialysis.
We report three cases of tuberculous peritonitis diagnosed 
in our PD center at over a period of 15 years.
They are a woman and two men aged 50, 45 and 64 
respectively.
The diagnosis of tuberculous peritonitis was suspected in 
front of a many of clinical (Clinical deterioration, abdominal 
pain, cloudy liquid), biological (inflammatory syndrome, 
the dialysate liquid with lymphocyte predominance 
and negative culture) and or radiological (abdominal 
lymphadenopathy) arguments.
The diagnostic was confirmed by the demonstration of 
Mycobacterium Tuberculosis in the dialysate by GeneXpert 
or by culture on LOWENSTEIN Jensen medium in 2 cases, 
and the characteristic appearance on anatomopathological 
examination in only 1 case.
The evolution under antituberculous treatment was 
favorable, with recourse to the ablation of the dialysis 
catheter in only one case.
The diagnosis of tuberculous peritonitis in peritoneal 
dialysis is difficult and often late because the clinical signs 
are non-specific. It should be considered in the presence of 
any isolated or recurrent culture-negative peritonitis that is 
refractory to empirical treatment.
Tuberculosis treatment can be started without necessarily 
waiting for the confirmatory diagnosis, which is often late 
because early diagnosis and rapid initiation of treatment 
are the keys to recovery and the only guarantee of a good 
prognosis.
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INTRODUCTION

La péritonite infectieuse (PI) est une complication fréquente en dialyse péritonéale (DP) [1]. Elle 
constitue la première cause de transfert en hémodialyse, des hospitalisations itératives et une mor-
talité accrue [2].

La péritonite tuberculeuse (PT) est rare (<3%) [3,4], mais redoutable. Son tableau clinique est non 
spécifique, ainsi le diagnostic est souvent tardif d’où l’intérêt des tests spécifiques pour la détection 
des mycobactéries.

Nous rapportons trois cas de PT diagnostiquées dans notre centre de DP sur une période de 15 
ans.

OBSERVATIONS CLINIQUES

Cas clinique 1 :

Mme B. N, âgée de 50 ans, en DP sur néphropathie lithiasique depuis Aout 2009.

La patiente a été hospitalisée en Mars 2010 pour douleur abdominale, diarrhées avec un liquide de 
dialysat trouble. Le tout évoluant dans un contexte de fièvre et d’altération de l’état général (AEG) 
avec asthénie, anorexie et amaigrissement (AMG) chiffré à 2 kg en 1 mois.

Le bilan à l’admission a objectivé :
- Un syndrome inflammatoire fait d’hyperleucytose à 12000 éléments/mm3 avec une lymphopé-
nie à 800 éléments/mm3 et une protéine C réactive (CRP) à 270 mg/l
- Examen cytobactériologique du dialysat a montré :
Leucocytes 300 éléments /mm3 à prédominance lymphocytaire 
L’examen direct et la culture étaient négatifs.
La recherche de BK était négative à l’examen direct.
- Une hypercalcémie inhabituelle à 2.89 mmol/l spontanée sachant que la concentration calcique 
du dialysat est à 1.25 mmol/L
 
Le scanner abdominal a objectivé des fines cloisons pariéto coliques et au niveau du cul de sac de 
douglas avec des multiples adénopathies (ADP) en magma au niveau du hile hépatique et lom-
boaortique d’aspect nécrosé.
 
Le diagnostic de la PT a été retenu devant un faisceau d’arguments cliniques (AEG), biologiques 
(la lymphopénie, l’hypercalcémie, l’hypercellularité du dialysat à prédominance lymphocytaire) 
et radiologiques (les ADP d’aspect nécrosés). Un traitement antituberculeux a été débuté, basé 
sur l’association de : Rifampicine, Isoniazide, Ethambutol et Pyrazinamide, dont la posologie est 
adaptée au poids et ajustée selon les taux résiduels. 
L’évolution était favorable après 2 semaines du traitement avec amélioration de l’état clinique et 
l’éclaircissement du liquide de dialysat.
La culture du liquide péritonéal n’est revenue positive à mycobacterium tuberculosis que 4 se-
maines après le début du traitement.
Le cathéter de DP n’a pas été changé, avec un recul de 10 ans en DP. 
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Cas clinique 2 :

Mr A. O, âgé de 45 ans, en DP sur néphropathie indéterminée depuis mars 2017.
Le patient a été hospitalisé le 30/11/2020 pour des douleurs abdominales avec liquide de dialysat 
trouble, le tout évoluant dans un contexte d’AEG avec asthénie et perte de poids chiffrée à 5 kg en 
1 mois. 

Le bilan à l’admission a objectivé :
- Syndrome inflammatoire avec une CRP à 70 mg/l
- Lymphopénie à 700 éléments/mm3
- L’examen cytobactériologique du dialysat a montré :
Leucocytes à 220 éléments /mm3 à prédominance lymphocytaire.
L’examen direct et la culture étaient négatifs.
La recherche de BK à l’examen direct et par la Réaction en chaîne polymérase (PCR) de l’ADN 
mycobactérien (le GeneXpert) dans le dialysat était négative.

Le scanner abdominal a montré une importante infiltration de la graisse péritonéale.

Devant l’évolution défavorable sous antibiothérapie empirique nous avons décidé le retrait du 
cathéter de DP à j+10, avec biopsie du péritoine dont l’examen anatomo-pathologique a montré 
un revêtement péritonéal remaniée par un infiltrat inflammatoire granulomateux fait de cellules 
épithélioïdes et de cellules géantes avec présence de nécrose caséeuse (figures 1 et 2).

Le diagnostic de la tuberculose péritonéale a été retenu devant les critères histologiques, et le trai-
tement antituberculeux a été débuté le 19/12/2020. La culture du liquide péritonéal n’est revenue 
positive à Mycobacterium Tuberculosis que 6 semaines après le début du traitement.

L’évolution était favorable sous traitement antitubercueleux avec une bonne tolérance clinique et 
biologique. 
Le patient a été mis en hémodialyse temporaire en attentant la repose d’un cathéter de dialyse 
péritonéale 6 semaines après l’ablation, mais dans l’intervalle il a choisi l’hémodialyse comme 
technique définitive.
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 Fig. 1 : Biopsie du péritoine montrant deux granulomes avec cellules géantes
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Cas clinique 3 :

Mr H. M, âgé de 64 ans, a été en hémodialyse sur néphropathie diabétique depuis 2015 puis il a 
été transféré en dialyse péritonéale en juillet 2019 devant un épuisement des abords vasculaires.

Le patient a été hospitalisé le 15/05/2021 pour prise en charge de douleur abdominale avec un 
liquide de dialysat trouble. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’AEG avec asthénie 
et anorexie.

Le bilan à l’admission a objectivé :
Syndrome inflammatoire avec une CRP à 145 mg/l
Lymphopénie à 280 éléments/mm3
Examen cytobactériologique du dialysat a montré 
Leucocytes 600  éléments /mm3 à prédominance lymphocytaire.
La culture était négative
La recherche de BK était négative à l’examen direct du dialysat.

La PCR de l’ADN mycobactérien (le GeneXpert)  dans le dialysat réalisée à l’admission est revenu 
positive, ainsi le diagnostic de tuberculose péritonéale a été retenu.
Le scanner Thoraco-Abdomino-Pelvienne a montré une tuberculose multifocale pulmonaire (mi-
laire tuberculeuse) ganglionnaire et péritonéale.

Le traitement antituberculeux a été initié. L’évolution était favorable avec éclaircissement du li-
quide de dialysat 3 semaines après début des antibacillaires et le cathéter de DP n’a pas été retiré. 
La culture du liquide péritonéal s’est positivée à Mycobacterium Tuberculosis sur le milieu de 
Lowenstein Jensen 5 semaines après le début du traitement.
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 Fig. 2 : Biopsie du péritoine montrant un granulome giganto-cellulaire avec 
nécrose caséeuse
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DISCUSSION

La tuberculose, quelle que soit sa localisation, représente la neuvième cause de décès dans le 
monde. Selon le rapport de l’OMS il y a eu 10 millions de nouveaux cas de tuberculose en 2019, 
particulièrement dans les pays en voie de développement d’Afrique et d’Asie [5]. Le risque de dé-
velopper une tuberculose est plus élevé chez les personnes qui ont un système immunitaire 

déficient, notamment au cours de l’infection par le VIH et au cours de l’insuffisance rénale au 
stade terminal (IRCT). Ainsi, L’incidence de la tuberculose chez les patients au stade de l’IRCT est 
5 à 15 fois plus élevée que dans la population générale [6,7].

La survenue de la tuberculose est relativement précoce par rapport au début de la dialyse, elle est 
souvent diagnostiquée dans les premières années du traitement par dialyse [8,9,10]. Dans notre 
série elle survient en moyenne dans les trois premières années. Cette phase est caractérisée par 
une baisse de l’immunité à médiation cellulaire liée à l’insuffisance rénale chronique favorisant 
une réactivation de foyers anciens [8].
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 Tableau I. Principaux critères diagnostiques cliniques et biologiques évoquant la péritonite tuberculeuse chez nos 
tros patients

Cas 1 Cas 2 Cas 3

Clinique 

- Fièvre

- AMG

- AEG

  

Oui 

Oui 

Oui

Non 

Oui

Oui 

Non 

Non

Oui

 

Sang 

- Hyperleucytose

- Lymphopénie

- CRP (mg/l)

Oui 

Oui 

270

Non 

Oui 

70

 

Non 

Oui

145

Dialysat 

- Globules blancs (/ml)

- Prédominance lymphocytaire

- Culture 

- GeneXpert 

- Délai positivité de la culture BK (milieu 
spécifique) en semaines

  

300 

Oui

Négative

Non fait

6 

220

Oui 

Négative

Négatif 

7

600

Oui 

Négative 

Positif 

5  

Retrait du cathéter de DP Non Oui, avec à l’étude anatomo-
pathologique du péritoine un 

granulome avec nécrose 
caséeuse 

Non 
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Dans notre série, l’incidence de la PT était d’environ 1,12 % parmi les 267 épisodes de péritonite au 
cours d’une période de 15 ans. C’est relativement faible par rapport à l’incidence de 4,47% rappor-
tée par  Ram et al. dans leur série de 11 épisodes de péritonite tuberculeuse en Inde [9], de 6,52% 
rapportés par Rohil et al dans leur série 6 péritonites tuberculeuses en Inde [10] ou encore Ta-
mayo Isal et al. dans leur série de 170 épisodes de péritonites sur une période de 6 ans en Afrique 
du sud avec un taux de péritonite tuberculeuse à 7.1% [11]. Cette différence par rapport à notre 
taux s’explique par le taux d’incidence de la tuberculose plus élevé dans ces zones géographiques.

Le diagnostic de la péritonite tuberculeuse en dialyse péritonéale est difficile. Les symptômes sont 
aspécifiques et regroupent la fièvre (78%), les douleurs abdominales (92 %) et le liquide de dialysat 
trouble (90%) [12]. Concernant l’examen cytobactériologique du dialysat, La prédominance des 
lymphocytes était notée chez tous nos patients, mais ce n’est pas la règle. Souvent le pourcentage 
de PNN est plus important initialement, puis apparaît dans un second temps une prédominance 
lymphocytaire [13].

La recherche du bacille de Koch dans le liquide de dialysat est rarement positive à l’examen direct, 
sa sensibilité étant évaluée entre 0% et 6% [14, 15]. La culture sur milieu spécifique de Löwenstein-
Jensen a une meilleure sensibilité avec un taux de positivité pouvant atteindre 85%, mais elle 
nécessite des délais allant de 4 à 8 semaines. Nos 3 patients avaient un frottis BAAR négatif et la 
culture était positive avec un délai entre 6 et 8 semaines. La Réaction en chaîne polymérase (PCR) 
de l’ADN mycobactérien peut être réalisée sur le dialysat, permettant un diagnostic  rapide avec 
une sensibilité de 81% et une spécificité de 99 % [16], il était positive chez un de nos patient.
Le dosage de l’interféron gamma (IFN-γ) a aussi un intérêt dans le diagnostic de la péritonite 
tuberculeuse, ce dosage peut se faire dans le dialysat dont la sensibilité est meilleure par rapport 
au sang ; la sensibilité est à 77.8% et la spécificité à 84.6 % [17]. Ce test n’a pas été réalisé chez nos 
patient vu la disponibilité d’autres moyens diagnostiques et qui sont moins couteux. 
 
Si l’indication du retrait du cathéter de DP a été retenue, l’aspect typique du péritoine est un semis 
de granulations disséminées ou confluentes sur une séreuse péritonéale hyperhémiée ou recou-
verte d’un exsudat fibrineux. La biopsie du péritoine est recommandée dont l’aspect histologique 
caractéristique est le granulome épithéloïde et giganto-cellulaire centré par un foyer de nécrose 
caséeuse [18].

Sur le plan thérapeutique, le traitement est basé sur quatre molécules : rifampicine (RIF), isonia-
zide (INH), pyrazinamide (PZA) et etambutol (EMB). La durée du traitement variait entre 6 mois 
et 12 mois [12]. Dans notre protocole national la durée était de 6 mois avec une quadrithérapie : 
INH, RIF, PZA et EMB pendant 2mois, puis une bithérapie : INH et RIF pendant 4 mois. La poso-
logie doit être adaptée au poids [19] (Tableau II), avec une surveillance des taux résiduels sériques 
de la rifampicine et de l’isoniazide, afin d’adapter les posologies et éviter leur toxicité [20]. Les 
concentrations maximales cibles varient de 4 à 24 μg/mL pour la RIF et de 1 à 2 mg/L pour l’INH. 

La réponse favorable au traitement se traduit par la résolution des symptômes et l’éclaircissement 
du liquide de dialysat. C’est une infection traitable sans réel consensus sur le retrait du cathéter 
de DP [9], et la guérison des patients dans plusieurs séries a été obtenue sans avoir eu recours au 
retrait du cathéter [21,22,23]. L’ISPD recommande la réinsertion du cathéter minimum entre 2 et 
3 semaines  si l’ablation a été retenue [24].
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CONCLUSION

Le diagnostic de la péritonite tuberculeuse doit être évoqué chez tout patient en dialyse périto-
néale ayant une péritonite réfractaire ou récidivante à culture négative.
La confirmation bactériologique ou histologique est souvent tardive, et ne doit pas retarder la 
prise en charge thérapeutique.
Une orientation diagnostique précoce reposant sur des arguments clinico-biologiques et l’initia-
tion rapide des antituberculeux sont la clé d’une prise en charge efficace et le seul garant d’un bon 
pronostic.
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